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A obesidade é considerada um problema de saúde pública em razão de 
sua alta prevalência e dos expressivos impactos negativos que produz 
tanto em nível individual quanto coletivo. Estudos correlacionam 
características sociodemográficas e econômicas da infância e da 
trajetória da infância até a vida adulta com a obesidade em adultos, 
indicando que fatores do início da vida também influenciam o estado 
nutricional desta população, mas a maioria deles foram realizados em 
países de renda elevada. Destaca-se a importância da realização de 
estudos com esta temática em países de renda média ou baixa, visto que 
o perfil das associações encontradas difere de acordo com a renda média 
do país cuja população está sendo avaliada. O objetivo deste estudo foi 
verificar a associação entre posição socioeconômica da infância e a 
trajetória socioeconômica da infância até a vida adulta com medidas de 
índice de massa corporal (IMC), circunferência da cintura (CC) e a 
presença de obesidade geral e abdominal na vida adulta. Foi realizada 
análise transversal em estudo de coorte de base populacional, incluindo 
amostra de 1.222 adultos (22-63 anos) residentes em Florianópolis, sul 
do Brasil. A posição socioeconômica da infância e a trajetória 
socioeconômica foram analisadas utilizando dados da escolaridade dos 
pais, mães e dos próprios participantes. Estatura, peso e CC foram 
aferidos por entrevistadores previamente treinados. Foram empregadas 
regressões linear e logística com ajuste para fatores confusão, e 
estratificação dos dados segundo sexo. Entre os avaliados, 20,4% 
(IC95%:18,1%-22,8%) apresentaram obesidade geral e 24,8% (IC95%: 
22,4%-27,4%) obesidade abdominal. As médias de IMC e CC entre 
mulheres foram 1,2 kg/m2 (IC95%: -2,3;-0,04) e 2,8 cm (IC95%: -5,3;-
0,2) menores, respectivamente,  entre aquelas de maior posição 
socioeconômica na infância. Entre os homens, a CC foi 3,9 cm (IC95%: 
1,0;6,8) maior nos indivíduos de maior posição socioeconômica na 
infância. Em relação à trajetória socioeconômica,  as médias de IMC e 
CC foram cerca de 2 kg/m2 (IC95%: -3,3;-0,7) e 6 cm (IC95%: -9,7;-
2,9) menores nas mulheres que sempre tiveram alta posição 
socioeconômica e nos homens a CC foi cerca de 4 cm maior (IC95%: 
0,1;7,5) que estiveram em alta posição socioeconômica durante a vida.. 
Quanto à obesidade, mulheres de maior posição socioeconômica na 
infância e que sempre se mantiveram em alta posição socioeconômica 
tiveram menores chances de obesidade abdominal (OR= 0,56; IC95%: 
0,34-0,90 e OR= 0,38; IC95%: 0,20-0,76, respectivamente), não tendo 
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sido observada tal associação entre os homens. Em conclusão, tanto a 
posição socioeconômica na infância quanto a trajetória socioeconômica 
tem influência sobre IMC, CC e obesidade em adultos, com diferença na 
direção da associação conforme o sexo. Nos homens, maior posição 
socioeconômica na infância e nas mulheres menor  posição 
socioeconômica estiveram relacionadas a maior chance de obesidade. 
Dessa forma, políticas públicas devem desenvolver ações com foco na 
infância e que se mantenham em longo prazo, tendendo a ser mais 
efetivas do que ações desenvolvidas em um curto período de tempo.  
 
Palavras-chave: trajetória socioeconômica. Posição socioeconômica da 
infância. Obesidade. Índice de massa corporal. Circunferência da 





















Obesity is a public health problem with high prevalence and negative 
impacts both individually and collectively. Studies associate 
demographic and economic characteristics of childhood and of a life 
course perspective with obesity in adults, indicating that early life 
factors also influence the nutritional status of this age group. Most of the 
studies were performed in high-income countries, but it is important to 
conduct studies in middle or low income countries, as the associations 
differs according to the average income of the country whose population 
is being evaluated. The aim of this study was to investigate the 
association between socioeconomic position (SEP) in childhood and a 
life course socioeconomic position from childhood to adulthood with 
body mass index (BMI) and waist circumference (WC) measurements 
and the presence of overall and abdominal obesity in adults. Cross-
sectional analysis was performed in population-based study cohort, 
including sample of 1,222 adults (22-63 years) living in Florianópolis, 
southern Brazil. The SEP of childhood and the life course SEP were 
analyzed using data from the schooling of parents and the participants 
themselves. Height, weight and WC were measured by trained 
interviewers. Linear and logistics regressions were performed with 
adjusting for confusion variables, and stratification of data according to 
sex. The results show that 20.4% (95% CI: 18.1% -22.8%) of the sample 
had overall obesity and 24.8% (95% CI: 22.4% -27.4%) abdominal 
obesity. The mean BMI and WC for women were 1.2 kg/m2 (95% CI: -
2.3, -0.04) and 2.8 cm (95% CI: -5.3, -0.2) lower, respectively, among 
those of higher SEP in childhood. Among men, the WC was 3.9 cm 
(95% CI: 1.0, 6.8) higher in those of higher SEP in childhood. 
Regarding the life course SEP, the mean BMI and WC were about 2 
kg/m2 (95% CI: -3.3;-0.7) and 6 cm (95% CI: -9.7, -2.9) lower in 
women in the highest SEP in child and adulthood, and men WC was 
about 4 cm higher (95% CI: 0.1, 7.5) among those who with high SEP in 
life. In relation to obesity, women of higher SEP in childhood and 
maintained this SEP in adulthood had lower prevalence of abdominal 
obesity (OR = 0.56; 95% CI: 0.34 to 0.90 and OR = 0.38; 95% CI: 0.20 
to 0.76, respectively). No associations were found among men. In 
conclusion, both the SES in childhood and in a life course perspective 
has influence on BMI, WC and obesity in adults, with  difference in the 
direction of the association according to sex. Men with higher 
socioeconomic position and women in lower socioeconomic position in 
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childhood had higher chance of obesity Thus, public policy should focus 
on actions on childhood that remain in a long term, tending to be more 
effective than actions developed in a short period of time. 
 
Keywords: Childhood socioeconomic position. Life-course. Obesity. 
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Esta Tese de Doutorado foi elaborada conforme os moldes 
regimentais adotados pelo Programa de Pós-Graduação em Saúde 
Coletiva da Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC), como um 
dos requisitos para obtenção do grau de Doutor em Saúde Coletiva. Com 
o intuito de atender as normas supracitadas este documento é composto 
por dez capítulos (conforme apresentado no sumário).  
São também apresentados dois artigos científicos originais a 
serem submetidos a periódicos Qualis A ou B Internacionais, ou 
equivalentes na classificação existente e mais recente da CAPES, na 
área de Saúde Coletiva. 
O primeiro artigo da tese teve como objetivo investigar a 
associação entre posição socioeconômica da infância com o índice de 
massa corporal, circunferência da cintura e obesidade geral e abdominal 
em adultos e o segundo deles a associação da trajetória socioeconômica 
da infância até a vida adulta com os mesmos desfechos.  
Conforme requisito do Programa, para a realização da defesa é 
exigida a publicação ou aceite de um artigo científico em periódico 
Qualis A Nacional ou superior ou equivalente na classificação existente 
e mais recente da CAPES na área de Saúde Coletiva. Assim, 
previamente a elaboração desta tese, foram aceitos os artigos “Effects of 
neighborhood socioeconomic status on blood pressure in elderly 
people”, no periódico Revista de Saúde Pública, classificado com Qualis 
A2 e “Is cognitive decline in the elderly associated with area-level 
income? Results of a population-based study in southern Brazil”, no 
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Nas últimas décadas do século XX e início dos anos 2000, o 
Brasil passou por mudanças no cenário social, político e econômico, 
incluindo a melhora dos níveis de educação, da cobertura dos serviços 
de saúde, aumento na renda familiar e alteração no padrão de empregos, 
nas quais os serviços do setor primário da economia deram lugar aos 
trabalhos concentrados no setor secundário e, principalmente, no 
terciário. Essas transições alteraram consideravelmente a vida e os 
hábitos da população, com importante impacto nos seus níveis de saúde 
(BATISTA-FILHO & RISSIN, 2003; KAC & VELASQUEZ-
MELENDEZ, 2003). 
 No que se refere ao estado nutricional, o país passou por uma 
transição neste período, com mudanças na estatura, peso e composição 
corporal da população em todas as regiões brasileiras. A desnutrição 
diminuiu, enquanto foi aumentando a prevalência de obesidade, que já é 
maior que a de desnutrição na maioria dos grupos sociais e regiões do 
país, tendo aumentado juntamente com outras doenças crônicas não 
transmissíveis (CONDE & MONTEIRO, 2014; BATISTA-FILHO & 
RISSIN, 2003; KAC & VELASQUEZ-MELENDEZ, 2003). 
A obesidade constitui um problema de saúde pública devido à 
sua alta prevalência, sensíveis impactos sociais e econômicos negativos 
para indivíduos e sociedade e por sua associação com diversos agravos à 
saúde. Indivíduos obesos têm maiores chances de morte prematura e de 
apresentarem outras doenças crônicas não transmissíveis. A obesidade 
também está envolvida com problemas psicossociais, metabolismo 
alterado da glicose, complicações gastrointestinais, problemas 
ortopédicos, apneia do sono e maiores riscos para doenças 
cardiovasculares (WHO, 2000). 
No Brasil, a prevalência de obesidade na população adulta 
triplicou no sexo feminino e aumentou cinco vezes no sexo masculino, 
comparando-se os dados da década de 1970 do Estudo Nacional das 
Despesas Familiares (ENDEF) e a Pesquisa Nacional de Saúde (PNS) 
realizada em 2013.  No ano de 2013 a prevalência de excesso de peso 
foi de 56,9% na população adulta brasileira, sendo que 16,8% dos 
homens e 24,4% das mulheres estavam obesos (IBGE, 2015).  
A obesidade é uma doença de caráter multifatorial, na qual 
características biológicas, genéticas, comportamentais, econômicas, 
culturais e socioambientais estão envolvidas em sua gênese (WHO, 
2000). Entre os aspectos sociais e econômicos, uma série de estudos 
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indica que a escolaridade e a renda familiar estão associadas à 
obesidade, o que sugere que estes fatores influenciam o estado 
nutricional da população adulta (GONZALEZ-ZAPATA et al., 2011; 
GIGANTE, MOURA & SARDINHA, 2009; GIGANTE et al., 2008).  
Além disso, existem estudos que correlacionam características 
sociodemográficas e econômicas da infância e da trajetória da infância 
até a vida adulta com a obesidade em adultos, indicando que fatores do 
início da vida também influenciam o estado nutricional desta população 
(GONZÁLEZ, NAZMI e VICTORA, 2009; GIGANTE et al., 2008; 
KIVIMAKI et al.,2006; KUH et al.,2002). Parsons et al. (1999) apontam 
que características socioeconômicas não são diretamente causadoras da 
obesidade, mas a série de fatores envolvidos em cada grupo social leva a 
maiores ou menores chances de excesso de peso corporal, como as 
circunstâncias materiais, comportamentais e de conhecimento.  
No que se refere à posição socioeconômica da infância, que 
envolve os fatores sociais e econômicos que influenciam os indivíduos 
dentro de uma sociedade, existe maior risco de uma série de alterações 
metabólicas entre aqueles indivíduos cujas famílias possuem menor 
condição socioeconômica. Isso se deve ao fato de que a infância é 
considerada um período crítico de desenvolvimento, no qual o estresse 
sofrido, o peso ao nascer, o tipo de ingestão dietética e os fatores 
comportamentais e do meio ambiente podem influenciar o crescimento e 
o peso corporal futuros (PUDROSKA, LOGAN e RICHMAN, 2014; 
BRISBOIS et al., 2012; CALKINS & DEVASKAR, 2011; SENESE et 
al., 2009; GALOBARDES et al., 2006; VENTURA et al., 2005; 
JEFFERIS et al., 2004). Quanto à trajetória da posição socioeconômica 
até a idade adulta, que envolve a comparação da posição 
socioeconômica da infância com a da vida adulta, hábitos durante toda a 
vida, como por exemplo, os relacionados à atividade física, alimentação 
e tabagismo, sofrem influência direta da condição socioeconômica e 
estão fortemente associados com o estado nutricional dos indivíduos 
(PUDROSKA, LOGAN e RICHMAN, 2014; BRISBOIS et al., 2012; 
CALKINS & DEVASKAR, 2011; SENESE et al., 2009; VENTURA et 
al., 2005; JEFFERIS et al., 2004).  
A maior parte dos trabalhos que testam associação entre posição 
socioeconômica da infância e sua trajetória durante a vida com a 
obesidade foi realizada em países de renda elevada, especialmente 
Estados Unidos e países europeus, sendo poucos deles localizados no 
Brasil (GONZÁLEZ, NAZMI e VICTORA, 2009; GIGANTE et al., 
2008; KIVIMAKI et al., 2006; KUH et al., 2002). Destaca-se a 




renda média ou baixa, visto que o perfil das associações encontradas 
difere de acordo com a renda média do país cuja população está sendo 
avaliada (GONZÁLEZ, NAZMI & VICTORA, 2009). Dentre os 
estudos com amostra de brasileiros que investigaram as associações 
entre posição socioeconômica da infância e a sua trajetória até a vida 
adulta com a obesidade, dois deles foram realizados em Ribeirão Preto 
(SP) e quatro em Pelotas (RS) (LIMA et al., 2015; AITSI-SELMI et al., 
2013; GIGANTE et al., 2013; SILVA et al., 2010; GONZALEZ et al., 
2009; GIGANTE et al., 2008). 
 Aitsi-Selmi et al. (2013) analisaram a renda familiar da infância 
de participantes de Ribeirão Preto acompanhados do nascimento até a 
idade entre 23 e 25 anos e encontraram a renda familiar inversamente 
associada à média do índice de massa corporal (IMC), circunferência da 
cintura (CC) e relação cintura-quadril (RCQ) nas mulheres e 
diretamente associada com estes mesmos desfechos nos homens. Silva 
et al. (2010) com análise da profissão do pai, renda familiar e educação 
materna no momento do nascimento e sua relação com a média de IMC, 
CC e dobras cutâneas de participantes da mesma coorte, apontaram que 
os índices avaliados foram maiores entre os homens de melhor condição 
socioeconômica e entre as mulheres de baixa condição socioeconômica 
na infância, corroborando com o trabalho de Aitsi-Selmi et al. (2013). 
 Entre os trabalhos com as coortes de nascimentos de Pelotas 
(RS), o primeiro deles foi realizado por Gigante et al (2008) com jovens 
da coorte de 1982 entre 20 e 24 anos, o qual analisou a renda familiar da 
infância e teve como desfecho o excesso de peso corporal e obesidade 
categorizados segundo o IMC. Os resultados corroboraram aqueles 
verificados em Ribeirão Preto (AITSI-SELMI et al. 2013; SILVA et al., 
2010), observando-se que, em homens, a renda familiar na infância foi 
diretamente associada com a obesidade e, nas mulheres, essa associação 
foi inversa. Este resultado também foi encontrado entre os jovens da 
mesma coorte no trabalho de Gigante et al., (2013), que fez a análise do 
risco para obesidade numa perspectiva de diferentes fases da vida e por 
Lima et al., (2015) ao analisar a associação da escolaridade materna com 
a obesidade na coorte aos 15, 18, 23 e 30 anos.  
  O estudo realizado por Gonzalez et al (2009), também com a 
coorte de nascimento de 1982, analisou a associação da renda da 
infância com medidas somente de obesidade abdominal (circunferência 
da cintura, circunferência do quadril e relação cintura-quadril) em 
jovens de 23 e 24 anos também da coorte de Pelotas e encontrou 
resultados distintos conforme a variável utilizada, apontando tanto para 
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aumento, diminuição ou nenhuma associação entre as medidas conforme 
o sexo. 
 No que se referem às análises de trajetória socioeconômica da 
infância até a vida adulta, os estudos realizados com população 
brasileira parecem convergir para maior risco de obesidade entre 
homens que sempre permaneceram nas posições socioeconômicas mais 
altas e entre mulheres que sempre estiveram nos grupos menos 
favorecidos do ponto de vista socioeconômico. No entanto, resultados 
distintos também foram encontrados de acordo com a variável 
relacionada à obesidade e de trajetória socioeconômica empregada 
(AITSI-SELMI et al., 2013; GONZALEZ et al., 2009; GIGANTE et al., 
2008). 
 Ao considerar que a obesidade tem grande importância 
atualmente em função da sua elevada magnitude e gravidade, ênfase 
deve ser dada aos fatores determinantes e sua prevenção. Nesse sentido, 
o foco na identificação precoce de fatores que predispõem os indivíduos 
à obesidade é um caminho para o desenvolvimento de diferentes formas 
de prevenção dessa doença. 
Os estudos de base populacional realizados no Brasil a partir da 
década de 1970 indicam que desde então o incremento da obesidade 
esteve relacionado com a renda da população, no qual os indivíduos no 
menor quintil de renda tiveram maior incremento na prevalência, 
chegando a 227% no período de 1975 até 2003 entre as mulheres 
(MONTEIRO, CONDE & POPKIN, 2007). Neste período houve 
primeiramente um período com baixa frequência de obesidade, que foi 
aumentando ao longo dos anos primeiramente na população de maior 
renda e posteriormente atingindo também a população mais pobre, 
sempre com diferenças entre homens e mulheres (BRASIL, 2010). 
No entanto, a maior parte dos trabalhos que associam a 
obesidade com a posição socioeconômica analisam apenas variáveis da 
vida adulta. Os estudos realizados analisando também aspectos da 
infância foram feitos em sua maioria em países de maior renda 
(BRISBOIS, FARMER & MCCARGAR, 2012; EL-SAYED, 
SCARBOROUGH & GALEA, 2012; TAMAYO, CHRISTIAN e 
RATHMANN, 2010; SENESE et al., 2009; GONZALEZ, NAZMII & 
VICTORA, 2009; PARSONS et al., 1999) e entre os poucos estudos 
realizados no Brasil (LIMA et al., 2015; AITSI-SELMI et al.,2013; 
GIGANTE et al., 2013; SILVA et al., 2010; GONZALEZ et al., 2009; 
GIGANTE et al., 2008), os resultados não são consistentes, fazendo-se 
necessários mais trabalhos com esta temática.  Além disso, os resultados 




controlar a obesidade no país, visto que maior foco pode ser dado aos 
grupos populacionais que desde a infância estão mais propensos à 
obesidade.  
Sendo assim, a presente tese estudou a associação entre a 
trajetória socioeconômica dos indivíduos e a posição socioeconômica da 
infância com a presença de obesidade na vida adulta, utilizando dados 
coletados no estudo EpiFloripa Adulto, pesquisa com delineamento 
longitudinal que inclui uma amostra representativa da população de 20-












































2. REVISÃO DE LITERATURA 
 
 Essa seção está dividida em quatro partes. Primeiramente serão 
abordadas as mudanças vividas pela sociedade brasileira no que se 
refere a aspectos epidemiológicos e demográficos e a transição 
nutricional. A seguinte seção tem como foco a obesidade, incluindo sua 
definição, suas formas de diagnóstico, sua prevalência mundial, no 
Brasil e em Santa Catarina. A terceira parte da revisão de literatura 
inclui questões relacionadas à posição socioeconômica, incluindo sua 
definição, suas formas de mensuração e sua influência na saúde. Por 
fim, será abordada a associação entre a posição socioeconômica da 
infância e a trajetória socioeconômica da infância até a vida adulta com 
a obesidade, incluindo uma revisão sistematizada da literatura sobre o 
tema. 
2.1 TRANSIÇÃO NUTRICIONAL 
 
No Brasil, um conjunto de mudanças econômicas, sociais e 
culturais ocorridas nas últimas décadas do século XX e início dos anos 
2000 produziu sensíveis impactos nas características demográficas, 
epidemiológicas e nutricionais da população. Diversos hábitos, escolhas 
e comportamentos foram alterados pela melhoria da infraestrutura 
urbana e da previdência social, regulamentação do trabalho, melhor 
padrão de empregos, aumento na renda familiar, melhora dos níveis de 
educação e aumento do acesso da população ao saneamento básico e aos 
serviços de saúde (IBGE, 2009; BATISTA-FILHO & RISSIN, 2003). 
Como consequência destas e de outras mudanças, o padrão demográfico 
da população brasileira começou a se alterar, com redução gradativa das 
taxas de mortalidade e de fecundidade. A partir deste período, mais 
especificamente dos anos 1960, com a queda na natalidade, o 
crescimento populacional iniciou sua estabilização com aumento 
expressivo do percentual de idosos e redução do percentual de crianças e 
adolescentes (IBGE, 2009). 
 A taxa de natalidade bruta passou de 43,5 para 18,0 
nascimentos por mil habitantes entre a década de 1950 e o ano 2005, ao 
passo que a taxa de fecundidade passou de 6,2 na década de 1960 para 
1,9 filho por mulher em 2010. A pirâmide etária da população tomou 
nova forma, seguindo o padrão dos países desenvolvidos, sendo que a 
maior parte da população vive hoje na área urbana, ao contrário do que 
acontecia até a década de 1960 (MS, 2012).  
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 Ao se analisar a transição epidemiológica, percebeu-se 
diminuição na mortalidade por doenças infecciosas – que, na década de 
1930, eram a principal causa de morte – para um aumento de doenças do 
aparelho circulatório e neoplasias. A esperança de vida ao nascer passou 
de 41,5 para 74,9 anos entre 1930 e 2013 (MS, 2012 IBGE, 2009). 
Decorrente e juntamente com a transição demográfica e epidemiológica, 
ocorreu uma mudança no padrão dos agravos nutricionais da população. 
Avanços da agricultura, incremento da disponibilidade de alimentos e 
mudanças na estrutura da dieta da população, aliados a um estilo de vida 
no qual o nível de atividade física baixou consideravelmente, 
provocaram a chamada transição nutricional. No que se refere ao padrão 
do consumo alimentar, houve aumento da ingestão energética e da 
contribuição calórica decorrente do fornecimento de óleos vegetais, 
produtos animais e açúcar. Produtos industrializados e preparados 
tiveram o aumento mais rápido do consumo entre a década de 1970 e 
2009, enquanto alimentos típicos brasileiros, como arroz e feijão, 
diminuíram durante o mesmo período (IBGE, 2010). Mudanças na 
estatura, peso e composição corporal da população aumentaram a 
prevalência de obesidade e outras doenças crônicas não transmissíveis, 
que com um maior número de casos na maioria da população, fica à 
frente de agravos como a desnutrição (SHETTY, 2013). 
 No Brasil, somente a partir da década de 1970 foram 
disponibilizados dados representativos de toda a população a respeito da 
situação nutricional do país. Entre a população adulta, a partir deste 
período, houve um declínio na prevalência da desnutrição, que foi dando 
lugar ao excesso de peso corporal e obesidade ao longo dos anos 
seguintes na maior parte dos grupos populacionais (CONDE & 
MONTEIRO, 2014; BATISTA-FILHO & RISSIN, 2003; MONTEIRO 
et al., 1995). É necessário salientar que, devido à diversidade de níveis 
de desenvolvimento econômico e social das várias partes do território 
brasileiro, as mudanças advindas das transições demográfica, 
epidemiológica e nutricional têm sido diferenciadas ao se considerar 
cada uma das regiões brasileiras (BATISTA-FILHO & RISSIN, 2003). 
 As áreas geográficas brasileiras apresentam diferenciações 
sociais, e Batista-filho e Risin (2003) fazem uma análise da prevalência 
de obesidade entre a década de 1970 e 1990, destacando que esta 
prevalência deveria ser esperada maior nas regiões de maior renda do 
país, considerando o cenário epidemiológico destes locais. No entanto, 
no Brasil se desenhou a tendência de aumento da obesidade também nos 
estratos de renda mais baixos da população no começo da década de 




classe mais alta, especialmente entre as mulheres (CONDE & 
MONTEIRO, 2014). Este fato se compara ao acontecido em países de 
maior renda em uma trajetória lenta, que no Brasil ocorreu em um curto 
espaço de tempo (BATISTA-FILHO & RISSIN, 2003). 
 Assim, nos países de menor renda, a transição nutricional tem 
ocorrido de forma muito mais rápida em comparação com países de 
renda elevada, na qual mudanças nos padrões de alimentação e atividade 
física aumentaram a prevalência de obesidade nestes países, 
principalmente a partir da década de 1980. Acompanhada dessa rápida 
transição, têm-se visto impactos mais fortes sobre a saúde. Os países de 
menor renda atualmente não dispõem de programas de promoção da 
saúde eficazes e, principalmente, sistemas de saúde efetivos, tendo como 
consequência uma capacidade limitada para lidar com todos os agravos 
decorrentes da obesidade (SHETTY, 2013; SCHMIDHUBER & 
SHETTY, 2005; POPKIN, 2001).  
 Estimativas apontam que no Brasil a prevalência de obesidade 
deve aumentar até o ano de 2050, chegando a 46% entre os homens e 
20% entre as mulheres (RTVELADZE  et al., 2013). Outras estimativas 
mundiais indicam incremento na prevalência de obesidade até 2030 e 
que grande parte da população e dos sistemas de saúde pública não 
conseguirá arcar com os custos advindos desta doença, sendo assim, 
medidas de prevenção para a obesidade devem ser tomadas. Ao se 
analisar que o custo humano e econômico pode ficar ainda mais alto sem 
a devida preparação para se lidar com as consequências da obesidade, 
faz-se necessário projetar medidas políticas que evitem resultados 
nutricionais adversos, principalmente nos países de renda média e baixa, 
tão cedo quanto possível (SCHMIDHUBER & SHETTY, 2005). 
2.2 OBESIDADE 
  
 Segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS), a obesidade 
é definida como um acúmulo anormal ou excessivo de gordura, podendo 
causar problemas para a saúde do indivíduo. É uma doença de etiologia 
complexa, cujos mecanismos de aparecimento ainda não estão bem 
esclarecidos e que possui pontos de corte específicos para medidas 
antropométricas utilizadas para seu diagnóstico (WHO, 2000). O 
Ministério da Saúde (MS) brasileiro define a obesidade como uma 
doença crônica de natureza multifatorial, podendo ser causada por 
fatores ambientais, nutricionais e genéticos e que se caracteriza pelo 
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acúmulo excessivo de gordura no corpo, acarretando prejuízos à saúde 
(MS, 2008). 
 Quando se trata de obesidade, o termo “sobrepeso” é bastante 
citado, sendo muitas vezes estes dois termos utilizados em conjunto. 
Troiano e Flegal (1998) apontam a dificuldade que existe quando se 
trata de fazer a distinção entre os termos sobrepeso e obesidade. O 
Centers for Disease Control and Prevention (CDC) adota a definição do 
sobrepeso e da obesidade em conjunto: caracterizam-se, quando o peso 
corporal está maior do que o indicado para a estatura do indivíduo, 
aumentando a probabilidade de certas doenças e problemas de saúde 
(CDC, 2012). 
 A obesidade leva a efeitos metabólicos adversos sobre a pressão 
arterial, colesterol, triglicérides e resistência à insulina, aumenta os 
riscos de doença cardíaca coronariana, acidente vascular cerebral 
isquêmico e diabetes mellitus tipo 2 e está relacionado com maiores 
riscos de câncer de mama, do cólon, da próstata, do endométrio, do rim 
e da vesícula biliar (WHO, 2013).  
 Segundo a OMS, em todo o mundo, pelo menos 2,8 milhões de 
pessoas morrem a cada ano como consequência do excesso de peso 
corporal, o que demonstra a gravidade do problema em nível 
populacional (WHO, 2013; SCHRAMM et al., 2004).  
2.2.1 Tipos e diagnóstico da obesidade 
  
 O aumento do peso corporal em adultos se deve 
predominantemente pelo acúmulo de gordura no corpo. Neste sentido, 
avaliar o estado nutricional se faz importante para a identificação de 
indivíduos e grupos em situação de risco, visto que aqueles que 
apresentam obesidade têm maiores chances para uma série de agravos à 
saúde (POLLOCK & WILMORE, 2009; OMS, 2000).  
 Para definição da obesidade, existe uma série de critérios 
diagnósticos que podem ser utilizados (HUXLEY et al., 2010; ABESO, 
2009). O diagnóstico padrão-ouro da gordura corporal utiliza técnicas de 
imagem, as quais incluem a ressonância magnética, tomografia 
computadorizada, a absorciometria com raios-X de dupla energia 
(DXA) e a pletismografia. No entanto, a dificuldade de aquisição dos 
aparelhos necessários para estas aferições e, especialmente, o alto custo 
destes acabam impedindo a sua utilização na prática clínica e, 
principalmente, em ocasiões com maior número de indivíduos como é o 




 Neste sentido, o método mais simples de definir a obesidade no 
adulto em estudos de maior porte é por meio IMC. O IMC é um bom 
indicador nesta faixa etária, visto que se correlaciona bem com a massa 
corporal e, principalmente, com o risco para doenças, além de manter 
seus valores relativamente estáveis entre adultos. Seus pontos de corte 
são identificados com base na associação entre o IMC e doença crônica 
ou mortalidade, cuja correlação se mostra forte, inclusive entre a 
população brasileira. Entre suas vantagens estão o baixo custo e a 
facilidade de mensuração, sendo bastante utilizado, portanto, em estudos 
populacionais (ABESO, 2009; CANOY e BUCHAN, 2007; 
VASCONCELOS, 2007; OMS, 2000; CALLE et al., 1999). 	   Assim como todos os métodos apresentados anteriormente, o 
IMC tem suas limitações, as quais incluem a não distinção da massa de 
gordura de massa magra e a impossibilidade de medir a distribuição da 
gordura corporal. Além da identificação do conteúdo de massa adiposa 
presente em cada indivíduo, é de suma importância identificar sua 
localização no corpo, visto que a gordura localizada na região 
abdominal tem sido apresentada como maior preditora de problemas de 
saúde do que a gordura generalizada (ABESO, 2009; VASCONCELOS, 
2007; CUPARI, 2005).  
 Em relação à distribuição da massa adiposa, a gordura 
predominantemente localizada na região dos quadris define o quadro de 
obesidade ginóide, subcutânea ou gluteofemoral (tipo pêra), mais 
frequente no sexo feminino. O excesso de gordura localizado na região 
abdominal ou no tronco caracteriza a obesidade androide ou intra-
abdominal (tipo maçã), mais frequente, mas não exclusiva, no sexo 
masculino (LEE, WU & FRIED, 2013; BLOUIN, BOIVIN & 
TCHERNOF, 2008).  
          Como já dito anteriormente, a determinação da localização da 
massa adiposa se faz importante pelo fato de a obesidade androide 
possuir maior correlação com as complicações cardiovasculares e 
metabólicas do que a obesidade ginóide, que apresenta maiores riscos 
para complicações vasculares periféricas, problemas ortopédicos e 
estéticos. Ressalta-se ainda que a gordura abdominal é composta por 
gordura subcutânea e visceral, sendo esta última com maior potencial de 
predizer riscos à saúde (LEE, WU E FRIED, 2013; IBRAHIM, 2010).  
          A detecção do acúmulo de gordura visceral, assim como da 
gordura total, pode ser obtida por diversos métodos, sendo mais precisos 
os métodos por imagem,  que, no entanto, são bastante onerosos e nem 
sempre disponíveis para esse propósito (POLLOCK & WILMORE, 
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2009). Como alternativas viáveis e práticas, estão disponíveis as 
medidas de dobras cutâneas, da circunferência do quadril, da relação 
cintura-quadril e da circunferência da cintura (CUPPARI, 2005).  
 Em relação à circunferência da cintura, estudos têm 
recomendado sua medida isolada visto que ela independe da altura, 
correlaciona-se bem com o IMC e parece predizer melhor a gordura 
visceral em relação a outros métodos antropométricos, como a RCQ. No 
entanto, sua medida deve ser tomada com cautela, visto que a cintura é 
variável em termos de localização, especialmente em indivíduos com 
obesidade, e que pequenas diferenças na sua medida levam a 
importantes diferenças na interpretação dos resultados. Sendo assim, 
deve haver padronização na técnica de obtenção da medida 
(VASCONCELOS, 2007; CUPPARI, 2005).  
 Existe na literatura uma discussão sobre qual o método 
antropométrico seria mais eficaz para diagnóstico da obesidade, visto 
que distintas medidas se associam de forma diferente com o risco para 
comorbidades. As revisões de Cepeda-Valery et al. (2011) e  Lee et al. 
(2008) mostram que as medidas de obesidade central, incluindo a 
circunferência da cintura, se mostram superiores na predição de risco 
cardiovascular em relação ao IMC.  Algumas revisões sugerem também 
o uso do indicador relação cintura-estatura (RCE) para o diagnóstico de 
risco metabólico e mortalidade (ASHWELL et al., 2012; SAVVA et al., 
2013; CARMIENKE et al., 2013).   A revisão de Huxley et al. (2010), 
no entanto, que teve como objetivo analisar diferentes métodos 
antropométricos para definição da obesidade e a associação com risco 
cardiovascular, aponta para resultados ainda conflitantes. Para algumas 
doenças, como o Diabetes Mellitus, as medidas de obesidade central 
foram mais fortemente associadas com o risco em relação ao IMC. No 
entanto, para outras comorbidades, como hipertensão e dislipidemia, 
tanto as medidas de obesidade central quanto o IMC apresentaram risco 
similar, indicando que diferentes parâmetros podem ser utilizados para 
definição da obesidade, conforme o objetivo do estudo (HUXLEY et al., 
2010).  
 Além disso, estudo com a população de Florianópolis, que 
verificou a precisão de diferentes medidas antropométricas na predição 
da hipertensão arterial em adultos, apontou que o IMC e a CC foram as 
medidas com melhores magnitudes de associação nos homens e 
mulheres, respectivamente. Isso corrobora a utilização de medidas de 
obesidade geral (IMC) e abdominal (CC, RCQ, RCE) em trabalhos com 




2.2.2 Epidemiologia da obesidade 
2.2.2.1 Contexto mundial e nacional 
 
 Segundo a OMS, a prevalência mundial da obesidade dobrou 
entre 1980 e 2014, passando de 5% para 11% entre o sexo masculino e 
de 8% para 15% no sexo feminino neste período. Em números 
absolutos, a estimativa é de que 205 milhões de homens e 297 milhões 
de mulheres com mais de 20 anos de idade estivessem obesos em 2008, 
em um total de mais de meio bilhão de adultos em todo o mundo (WHO, 
2013). Os dados de 2014 indicam que esse número aumentou, com um 
total de 600 milhões de obesos ou 13% da população mundial (WHO, 
2016).  
 Ao se fazer uma análise da prevalência de obesidade por regiões 
do mundo, as maiores frequências são encontradas nas Américas, região 
na qual a obesidade atinge 27% da população, contra apenas 5% no 
sudeste Asiático. Em todas as regiões, as mulheres apresentam mais 
propensão à obesidade em relação aos homens (WHO, 2016). Um mapa 
com a prevalência de obesidade em diferentes regiões do mundo 




Figura 1 – Prevalência de obesidade mundial no ano de 2014 segundo a 
OMS  
(WHO, 2016. Disponível em: 
http://www.who.int/gho/ncd/risk_factors/overweight/en/)  
 
Revisão com dados entre 1980 e 2013 indica que globalmente, o 
número de pessoas com sobrepeso e obesidade no mundo só vem 
aumentando, passando de 28,8% para 36,9% entre os homens e de 
29,8% para 38,0% entre as mulheres. A revisão destaca que a 
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prevalência é maior entre os homens nos países de renda elevada e entre 
as mulheres nos países de renda média e baixa (NG et al., 2014).  
Em números absolutos, dados de 2008 indicam que a China e os 
Estados Unidos são os países com maior número de indivíduos com  
corporal e obesidade, seguidos por Brasil e México (PÉREZ 
RODRIGO, 2013). 
Nos Estados Unidos, o estudo National Health and Nutrition 
Examination Survey (NHANES), realizado em 2009-2010, indicou que 
33,0% dos americanos com mais de 20 anos estavam com sobrepeso 
(IMC entre 25,0 e 29,9 kg/m2), 35,7% estavam obesos (IMC ≥ 30,0 
kg/m2) e 6,3% da população se apresentava com obesidade mórbida 
(IMC ≥ 40,0 kg/m2). Ao comparar estes dados com a mesma pesquisa 
realizada em 1976-80, verificou-se que a prevalência de sobrepeso se 
manteve estável, enquanto a obesidade mais que dobrou neste período 
(FRYAR et al., 2012). Dados coletados entre os anos de 2007 e 2010 
mostram que 34,9% da população do sexo feminino está obesa e entre 
os homens esse valor chega a 33,0% (CDC, 2013). 
 Dados do Canadá também mostram incremento no número de 
obesos na população. Comparando-se a prevalência medida no período 
de 1986-92 com os dados de 2007-9, houve um aumento de 10 pontos 
percentuais, com 24,1% da população atual apresentando obesidade 
(SHIELDS et al., 2011). 
 Em países europeus, estudos também mostram que houve 
aumento da obesidade. Em Portugal, de 1995 até 2005 houve um 
aumento de 7,4% na prevalência de obesidade no país (CARREIRA et 
al, 2012). Na Espanha, dados de 2008-2010 indicam que 22,4% da 
população já está obesa e, analisando a obesidade abdominal por meio 
da CC, este valor chega a 35,5% da população (GUTIERREZ-FISAC, 
2012). A revisão de Doak et al (2012) mostra a situação da obesidade de 
1985 a 2010 em países europeus. Segundo os autores, o país com maior 
aumento de obesidade no período foi a Irlanda, na qual foi visto um 
incremento de 1,5 ponto percentual ao ano durante o período. Dados de 
2006-2010 indicam que a Lituânia foi o país europeu com maior 
prevalência de obesidade, entre 20 e 24,9%, sendo que todos os países 
tinham pelo menos 10% de obesos neste período (DOAK et al., 2012).  
 O incremento no IMC da população parece aumentar com o 
nível de renda dos países. A prevalência de excesso de peso  corporal 
em países de renda alta e média-alta foi mais que o dobro de países de 
baixa e média-baixa. Para a obesidade, a diferença mais que triplica, 
com 7% em ambos os sexos nos países de renda média-baixa e 24% nos 




prevalência entre grupos socioeconômicos dentro de cada país, 
constatou-se que em países de alta renda uma relação inversa é 
identificada entre o nível socioeconômico e obesidade nos sexos 
feminino e masculino. Em países de renda baixa, percebe-se que os 
grupos de maior renda é que apresentam maior prevalência de excesso 
de peso corporal. Por outro lado, em países de renda média, como o 
Brasil, o padrão de obesidade conforme a condição socioeconômica é 
bem mais complexo e não segue os padrões supracitados (WHO, 2013, 
DINSA et al., 2012). 
 No Brasil as prevalências de sobrepeso e obesidade seguem o 
ritmo mundial de incremento nos últimos anos. A última Pesquisa de 
Orçamentos Familiares (POF), realizada nos anos de 2008/2009, 
apontou para prevalências bastante superiores em relação aos dados de 
1974-1975 do ENDEF (IBGE, 2010). Comparando estes dois períodos, 
a prevalência de obesidade aumentou quatro vezes entre os homens, 
passando de 2,8 para 12,5%, e duas vezes entre as mulheres, começando 
em 8,0% e atingindo 16,9% da população feminina. Ao se analisar as 
regiões, o sul do Brasil apresenta o maior percentual de obesos (17,6%), 
seguido pela região sudeste (15,3%) e centro-oeste (14,8%) (IBGE, 
2010).  Dados de 2013 da Pesquisa Nacional de Saúde mostram um 
aumento na prevalência, atingindo 16,8% dos homens e 24,4% das 
mulheres e uma prevalência ainda maior de obesidade abdominal, 
presente em 21,8% dos homens e 52,1% das mulheres brasileiras 
(IBGE, 2015). 
 Diferenças na prevalência de obesidade segundo a renda 
familiar também foram analisadas na última Pesquisa de Orçamentos 
Familiares, realizada em 2008/9. Entre os homens, aqueles com menor 
renda familiar tiveram prevalência de 5,5% de obesidade, enquanto 
entre os com maior renda esse valor chegou a 17,1%. Nas mulheres, não 
se percebeu tamanha diferença no percentual de obesas segundo o 
rendimento familiar; nas mais pobres, 15,1% estavam com obesidade, 
enquanto nas mais ricas esse percentual foi de 15,8% (IBGE, 2010).  
A prevalência de obesidade aumentou continuamente em todos 
os estratos de renda para a população adulta masculina nos últimos 30 
anos e entre a população feminina, naquelas pertencentes aos dois 
primeiros quintos da distribuição da renda (IBGE, 2010). Comparando 
os dados do ENDEF 1974/5 com a última POF 2008/9, verifica-se que 
entre os homens, no primeiro quinto de renda o percentual de obesos 
passou de 0,5 para 7,0%, enquanto entre os mais ricos o percentual 
passou de 6,0 para 16,9% neste período. Nas mulheres, as prevalências 
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sempre foram maiores comparadas aos homens, passando de 2,4 para 
15,1% entre as mais pobres e de 10,8 para 16,9% entre as com maior 
renda. Os dados indicam que o maior aumento proporcional em ambos 
os sexos foi entre os mais pobres (IBGE, 2010).  
 Os dados da VIGITEL (Vigilância de fatores de risco e proteção 
para doenças crônicas por inquérito telefônico) de 2013 apontam que a 
prevalência de obesos nas capitais brasileiras variou entre 13,2 e 22,4%. 
Ao fazer um comparativo com os dados a partir de 2006, a frequência de 
obesidade aumentou 0,8 ponto percentual ao ano em todo o país. 
Especificamente em Florianópolis, o percentual de adultos obesos em 
2013 foi de 15,4%, sendo maior nos homens (16,4%) em comparação 
com as mulheres (14,6%) (MS, 2014). 
Em ambos os sexos o percentual de obesidade diminuiu com o 
aumento da escolaridade: entre os que tinham de 0 a 8 anos de estudo foi 
de 22,3%, de 9 a 11, 15,1% e entre os com 12 ou mais anos foi de 14,3% 
(MS, 2014).  
 Outro estudo realizado em cidades brasileiras mostra o aumento 
da prevalência de obesidade nos últimos anos. Gigante et al. (2011), em 
trabalho realizado nas capitais brasileiras e Distrito Federal, 
compararam as prevalências dos anos 2006 e 2009 entre maiores de 18 
anos e apontaram para aumento de 2,4 pontos percentuais nesse período, 
atingindo 13,8% de adultos obesos no ano de 2009  Batista-Filho, 
Miglioli e Santos (2007), ao analisarem a evolução do estado nutricional 
de adultos brasileiros, determinaram que este aumento ocorreu de forma 
mais rápida entre as mulheres. Mesmo assim, este problema vem 
afetando também os homens, de forma que em 2008/2009 a prevalência 
de  corporal foi similar em ambos os sexos (IBGE, 2010; BATISTA-
FILHO, MIGLIOLI & SANTOS, 2007).  
Além de diferenças relacionadas ao sexo e a escolaridade e 
renda, a literatura aponta que variáveis como a cor da pele, idade e 
estado civil também estão associadas com o desfecho de obesidade.  Em 
estudos realizados no Brasil, as maiores prevalências são encontradas 
em homens e mulheres que vivem com companheiro e entre as mulheres 
negras (ALVES & FAESTERN, 2016; GIGANTE et al., 2013; 
GIGANTE et al., 2011; GIGANTE et al., 2009).  
 Trabalhos pontuais realizados em diferentes cidades brasileiras 
mostram a atual prevalência de obesidade geral, medida pelo IMC. Lino, 
Muniz e Siqueira (2011), em pesquisa realizada em Rio Branco (AC), 
com amostra de adultos com 18 anos ou mais apontam para 15,9% de 
obesos. Resultado semelhante foi encontrado por Lyra et al. (2012), na 




prevalência de 15,6% e em Firminópolis (GO), na pesquisa de Nascente 
et al. (2010) com amostra de 18 a 78 anos, que apontam 16% de 
obesidade. 
 Prevalências maiores foram apontadas pela pesquisa realizada 
em Nova Andradina (MS) por Amer, Marcon e Santana (2011) com 
23,0% de obesos entre os adultos de 18 a 89 anos avaliados e pelo 
estudo de Moraes, Humberto e Freitas (2011) na cidade de Ribeirão 
Preto (SP) com adultos de 30 anos ou mais, na qual 19,1% da amostra 
do sexo masculino e 27,5% do sexo feminino apresentava obesidade. 
 Linhares et al. (2012), em pesquisa realizada na cidade de 
Pelotas (RS) com indivíduos de 20 anos ou mais, encontraram 21,7% 
dos homens e 29,2% das mulheres com diagnóstico de obesidade. Estes 
autores verificaram, ainda, a prevalência de obesidade abdominal na 
amostra, por meio da medida de circunferência da cintura, apontando 
para 19,5% dos homens e 37,5% das mulheres com esta medida 
alterada.  
 Alguns outros autores também mediram a obesidade abdominal 
por meio da circunferência da cintura. Perozzo et al. (2008) em amostra 
de mulheres de 20 a 60 anos de São Leopoldo (RS) apontaram para 
23,3% de obesidade e Lessa et al. (2006) no trabalho realizado em 
Salvador (BA) com maiores de 20 anos encontraram 35,5% de obesos 
em ambos os sexos. Velásquez-Meléndez et al. (2007) na cidade de 
Ponto dos Volantes (MG) estimaram 26,7% da amostra de 18 a 88 anos 
com obesidade e  Peixoto, Benício e Jardim (2007) na cidade de Goiânia 
(GO) com amostra de adultos de 20 a 64 anos, apontam para prevalência 
maior entre as mulheres (43,0%) em relação aos homens (26,0%). Em 
estudo com adultos de 40 ou mais anos, Siqueira et al (2015) apontam 
para 49,7% de obesidade em amostra com indivíduos da cidade de 
Cambé (PR). Destaca-se que em todos os estudos em cidades brasileiras 
citadas, a prevalência de obesidade abdominal nas amostras esteve 
acima dos 20% . Também é importante citar que apesar de a maioria dos 
estudos analisar a obesidade abdominal por meio da CC, diferentes 
pontos de corte são adotados em diferentes estudos utilizando esta 
mesma variável.  
2.2.2.2 Contexto local 
  
 Segundo os dados da última POF realizada em 2008/9, o sul do 
Brasil apresenta o maior percentual de obesos do país (17,6%). Ao se 
comparar as prevalências com os dados coletados na ENDEF nos anos 
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de 1974-5, o percentual de obesos nesta região passou de 11,5 para 
19,6% no sexo feminino, e aumentou quase quatro vezes entre os 
homens, passando de 4,1 para 15,9% (IBGE, 2010).  
 Dentre os estudos pontuais localizados em Santa Catarina, a 
maior parte deles foi realizada em Florianópolis, capital do estado. 
Quatro trabalhos foram realizados com amostra de 1720 adultos de 20 a 
59 anos do estudo EpiFloripa avaliada em 2009 (SOUSA et al., 2011; 
SILVA et al., 2012a; SILVA et al., 2012b; BERNARDO et al., 2010). 
Os resultados apontam para 16,1% de obesidade geral, medida por meio 
do IMC (SILVA et al., 2012a), e 44,0% de obesidade central, medida 
pela razão cintura-estatura (SOUZA et al., 2011). Dois trabalhos 
analisaram a medida da circunferência da cintura, o primeiro deles com 
ponto de corte mais alto (CC ≥ 88cm para mulheres e ≥ 102cm para 
homens) apontou para 14,7% de obesidade central e o segundo, o qual 
fez uma análise com dois pontos de corte distintos (CC ≥ 80 e 88cm 
para mulheres e ≥  94 e 102cm para homens), encontrou uma estimativa 
média de 17,0% de obesidade central na amostra (BERNARDO et 
al.,2010; SILVA et al., 2012b). Outro trabalho realizado em 
Florianópolis, com amostra de 1249 participantes entre 16 e 73 anos no 
ano de 2006, apontou para prevalência de obesidade geral de 10,9%, 
com amostra de trabalhadores das Unidades Básicas de Saúde na cidade 
(GARCIA, HOFELMANN & FACCHINI, 2010).  
 Em pesquisa realizada na região meio-oeste do Estado, no 
município de Luzerna no ano de 2006 com 353 adultos de 20 a 59 anos, 
os autores encontraram prevalência de obesidade geral de 15,6% e a de 
obesidade abdominal um pouco maior, atingindo 24,1% da amostra 
(NUNES FILHO et al., 2007). Na região serrana de Santa Catarina 
foram localizados dois estudos na cidade de Lages. Um deles, de Longo 
et al. (2011) com amostra de 2022 adultos de 20 a 59 anos encontrou 
23,5% de obesidade geral e 43,8% de obesidade abdominal e o outro, 
realizado por Lopes et al (2010), com 2051 adultos da mesma faixa 
etária apontou para 34,7% de obesidade geral, medida pelo IMC. Um 
trabalho realizado na região norte do Estado foi feito por Mariaht et al. 
(2007) em Jaraguá do Sul com amostra de 1.252 participantes de idade 
média de 31 anos. Os autores apontaram para 9,6% de obesidade geral e 
33,0% de obesidade abdominal.  
 No sul do estado, os resultados de Schaefer et al (2015) em 
estudo realizado com 371 adultos de 18 a 59 anos na cidade de Tubarão, 
apontam para 27% de obesidade na amostra, medida pelo IMC.  
 Os trabalhos realizados em Santa Catarina apontam todos para a 




as medidas de obesidade abdominal mostram prevalências maiores em 
todos os estudos, chegando até a 44,0% em um dos trabalhos realizados 
em Florianópolis (SOUZA et al., 2011). Destaca-se que os estudos 
citados em outras regiões de Santa Catarina, com exceção de 
Florianópolis, utilizaram a CC como medida de obesidade abdominal.  
2.3 POSIÇÃO SOCIOECONÔMICA 
2.3.1 Indicadores para medição da posição socioeconômica  
 
 Ao acompanhar e compreender as desigualdades 
socioeconômicas em saúde se faz necessário não somente obter dados 
sobre a saúde da população em relação às condições socioeconômicas, 
como também ter uma clareza conceitual sobre quais parâmetros 
socioeconômicos se está medindo e o porquê da escolha de cada um 
deles (KRIEGER, WILLIAMS e MOSS, 1997). Isso se deve ao fato de 
que muitos termos utilizados na análise socioeconômica de indivíduos 
ou grupos são empregados como sinônimos, os quais incluem classe 
social, estratificação social, status social e posição socioeconômica. No 
entanto, cada um deles possui diferentes bases teóricas e interpretações, 
não devendo, portanto, ser utilizados como tendo o mesmo significado 
(GALOBARDES et al., 2006a). 
 No presente projeto, será utilizado o termo posição 
socioeconômica, que pode ser definido como “fatores sociais e 
econômicos que influenciam a posição de indivíduos ou grupos dentro 
da estrutura de uma sociedade” (GALOBARDES et al., 2006a). Este é 
um conceito bastante empregado nas pesquisas em saúde, sendo 
utilizado como exposição de interesse ou como fator de confusão e de 
mediação em investigações com interesse na etiologia de condições e 
comportamentos em saúde (BARATA et al., 2013; GALOBARDES et 
al., 2006a; KRIEGER, WILLIAMS e MOSS, 1997). 
 A posição socioeconômica está relacionada a diferentes 
exposições e recursos que podem afetar a saúde. Sendo assim, existem 
distintos indicadores que podem ser utilizados em sua medição, o que 
acaba tornando complexa a sua construção e o estudo de suas relações 
com eventos de saúde. Autores indicam que não há um melhor indicador 
único para compor esta medida, devendo cada estudo analisar as suas 
questões de pesquisa e os mecanismos que serão utilizados para 
representar este conceito (GALOBARDES et al., 2006, KRIEGER, 
WILLIAMS e MOSS, 1997).  
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 Barata et al. (2013) indicam que nas pesquisas em Saúde 
Pública ao se estudar o efeito da classe social sobre desfechos em saúde, 
três são as abordagens mais utilizadas: estratificação utilizando variáveis 
econômicas ou sociais e a utilização do termo classe social segundo 
conceitos marxistas ou de Bourdieu. Os autores indicam que não existe 
um melhor modelo a ser utilizado.  
No que se refere as variáveis que fazem uma estratificação, 
algumas delas são mais utilizadas na aferição da posição 
socioeconômica e da sua trajetória. A escolaridade reflete bens 
intelectuais e materiais, sendo um determinante da profissão e renda. A 
renda é um indicador de bens materiais, podendo influenciar a compra 
de bens relacionados à saúde e estilos de vida. No que se refere à 
profissão, essa medida pode refletir a posição ocupada por uma pessoa 
em uma sociedade, promover acesso a certos bens e serviços, ou ainda, 
determinados riscos a saúde (GALOBARDES et al., 2006a). Apesar de 
essas serem as variáveis mais utilizadas, faz-se necessário ponderar 
sobre o efeito limitado de cada uma delas, visto que existem outras 
forças sociais e econômicas que também dominam a estrutura de uma 
sociedade no âmbito do coletivo. Além disso, essas medidas são 
tentativas de aproximação da realidade, visto que as relações humanas 
compõem um processo amplamente mais complexo que tais medidas 
são capazes de capturar (BOING, KOVALESKI, ANTUNES, 2006; 
LYNCH & KAPLAN 2000). 
2.3.2 Posição socioeconômica da infância e trajetória 
socioeconômica e sua influência na saúde 
 
As sociedades e as pessoas que nela se encontram podem ser 
estratificadas em diferentes aspectos, sejam eles sociais, econômicos, 
culturais ou políticos. Esta estratificação se correlaciona também com a 
saúde, na medida em que as posições estruturais do indivíduo são 
determinantes da probabilidade de exposições prejudiciais à saúde e de 
possuir determinados recursos para melhorá-la (GALOBARDES et al. 
2006; LYNCH & KAPLAN, 2000). 
Os estudos analisando a influência de fatores socioeconômicos 
na saúde são datados desde o início do século XX. No entanto, antes 
disso, evidências da Grécia Antiga e China já demonstravam a 
associação entre posição socioeconômica e morbidade/mortalidade 
(KRIEGER, WILLIAMS & MOSS, 1997). No que se refere à análise da 
trajetória de vida sobre as desigualdades em saúde, estudos com esta 




década de 1980, na qual os primeiros trabalhos buscavam analisar se as 
diferenças em saúde entre adultos de distintos grupos sociais poderiam 
ser originadas em eventos precoces do ciclo vital (BARTLEY, 2004).  
 O objetivo de uma abordagem do curso de vida em 
epidemiologia, que enfatiza aspectos do ciclo vital, é estabelecer como 
os fatores sociais e biológicos, operando em diferentes fases da vida, 
podem contribuir para o desenvolvimento de doenças ao longo do 
tempo. O foco exclusivamente na idade adulta ao se explorar questões 
relacionadas à saúde pode não só fornecer explicações incompletas ou 
parciais, como também apresentar estimativas exageradas para fatores 
associados relacionados a este período de vida (POWER, KUH, 
MORTON, 2013; KUH et al., 2003). 
Ritchie (2014) faz uma discussão de como aspectos da infância 
têm relação com a saúde e aponta que a saúde de um indivíduo é 
influenciada por uma série de aspectos que envolvem o ambiente em 
que se vive desde o nascimento. A revisão de Kelishadi e Poursafa 
(2014) aponta para os aspectos genéticos, ambientais e de estilo de vida 
do início da vida que tem influência sobre a doença cardiovascular em 
adultos. Viver em desvantagem socioeconômica desde a infância afeta a 
capacidade de desenvolvimento físico, emocional e social. Crianças em 
menor posição socioeconômica se mostram menos propensas a praticar 
atividades físicas, sofrem maior exclusão social no ambiente em que 
vivem e se mostram menos criativas, características essas que tendem a 
se manter nos períodos subsequentes da vida (RITCHIE, 2014).   
Além disso, características intrauterinas e de nascimento, como 
o estado nutricional da mãe, diabetes gestacional, fumo durante a 
gestação, peso ao nascer e ganho de peso nos primeiros meses de vida, 
estão associados com maior predisposição a doenças cardiovasculares  
(KELISHADI e POURSAFA, 2014). No que se refere às características 
socioeconômicas do inicio da vida, os mesmos autores apontam em 
revisão que estas se mostram relacionadas com as condições de saúde 
em todos os períodos posteriores da vida. Indivíduos com menor posição 
socioeconômica vivem em ambientes com piores condições de higiene, 
apresentam estilos de vida menos saudáveis e têm menor acesso a 
serviços de saúde, o que pode influenciar a saúde com acumulação de 
risco para uma série de morbidades durante toda a trajetória de vida 
(KELISHADI e POURSAFA, 2014).  
 Melhor condição socioeconômica, inclusive da infância e sua 
trajetória durante toda a vida, predispõe à facilidade de acesso a diversos 
fatores que contribuem para o não desenvolvimento de morbidades. A 
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obesidade, inclusive, está incluída entre uma série de doenças cuja 
prevalência varia em diferentes grupos sociais (KELISHADI e 
POURSAFA, 2014). 
2.3.3 Escolaridade como medida da posição socioeconômica  
 
 No que se refere à escolaridade, esta é frequentemente utilizada 
em estudos epidemiológicos, cujo objetivo é avaliar os ativos 
relacionados com o conhecimento de uma pessoa. A educação formal 
normalmente é concluída na idade adulta e é fortemente determinada por 
características dos pais (GALOBARDES et al., 2006). Esta medida pode 
ser utilizada tanto como indicador de trajetória da posição 
socioeconômica ao longo da vida, como também do início da vida, visto 
que a educação capta a transição da posição socioeconômica dos pais até 
a vida adulta (GALOBARDES et al., 2006; KAUFMAN, 2002). 
No Brasil, a escolaridade média da população teve um 
incremento nas últimas décadas. A comparar os dados de 1992 com 
pesquisa realizada em 2012, a média de anos de estudo da população 
ligada à força de trabalho passou de 5,7 para 8,8 anos. No ano de 2012 a 
média de estudos da população de 10 anos ou mais de idade foi de 7,5 
anos. A taxa de analfabetismo no país vem caindo, chegando a 8,7% no 
ano de 2012, quando em 2004 era de 11,5% (BRASIL, 2012).  
 A educação formal envolve a aprendizagem de conceitos e a de 
como e onde buscar informações. Altos níveis de escolaridade 
costumam predizer melhores ocupações, maiores rendas, melhores 
moradias, vizinhança e condições de trabalho, refletindo assim recursos 
materiais e intelectuais (GALOBARDES et al., 2006; KAUFMAN, 
2002; LYNCH, KAPLAN, 2000). Autores apontam a escolaridade como 
uma variável que tem influência na saúde de indivíduos, sendo esta 
relação também explicada pelo fato de que os conhecimentos e 
habilidades obtidos por meio da educação podem influenciar aspectos 
cognitivos de uma pessoa, torná-la mais receptiva a programas de 
educação em saúde e facilitar seu acesso a serviços de saúde adequados. 
Por outro lado, os problemas de saúde na infância podem limitar o 
atendimento educacional e predispor a doenças na idade adulta 
(GALOBARDES et al., 2006).  
 Entre as vantagens da utilização deste indicador, estão a fácil 
mensuração, as altas taxas de resposta obtidas, sua aplicabilidade em 
pessoas que não trabalham (como desempregados, aposentados e 
estudantes) e a estabilidade da informação. Além disso, sua coleta tende 




um indicador que se correlaciona bem com a mortalidade e morbidade 
em estudos realizados tanto em países de maior e menor renda 
(KRIEGER, WILLIAMS e MOSS, 1997). 
 Suas limitações incluem as diferenças no significado do nível 
educacional em distintos anos de nascimento, visto que houve melhorias 
na educação ao passar dos anos, com maiores oportunidades para 
mulheres e outros grupos minoritários. Essas diferenças são mais vistas 
e devem ser tomadas com atenção em estudos que incluem participantes 
de diferentes coortes de nascimento, visto que menores níveis de 
escolaridade são mais frequentes em indivíduos de coortes de maior 
idade. Também existem limitações no que se refere aos níveis de ensino 
de indivíduos que obtiveram a sua formação fora do país de residência, 
com diferente regime de ensino e que podem não refletir a educação do 
país de residência (KRIEGER, WILLIAMS e MOSS, 1997; HADDEN, 
1996). Outro ponto se refere ao intervalo dos níveis de ensino, que acaba 
sendo menor do que o intervalo de outras variáveis que medem a renda 
ou a riqueza de indivíduos e que fazem com que o nível educacional 
possa ser uma medida de menor acurácia para avaliar a magnitude de 
desigualdades sociais em saúde (GALOBARDES et al., 2006).  
 Ademais, os anos de escolaridade podem, em alguns casos, não 
conter ou refletir informações sobre a qualidade da experiência 
educacional e as suas consequências na saúde relacionadas com a 
capacidade cognitiva e analítica. Outro ponto se refere ao uso das 
informações de anos de estudo em países de renda média e baixa, visto 
que nesses países a probabilidade de repetir os anos escolares é maior 
que em países de renda elevada. Neste caso, deve ser tomado cuidado 
com a forma de mensuração da variável escolaridade ao se fazer o 
questionamento aos participantes, pois nem sempre os anos de estudo 
refletem a escolaridade dos indivíduos (HOWE et al., 2012; 
GALOBARDES et al., 2006).   
 Outra limitação inclui que seu uso isolado de outros índices, 
como a renda, pode excluir das análises uma série de questões que 
possuem impacto na saúde, entre elas as diferenças de renda para 
distintos grupos étnicos ou entre os sexos, mesmo para pessoas com 
semelhantes níveis de escolaridade. Além de que os retornos advindos 
da educação variam em grupos de diferentes etnias e sexo (BOING, 
KOVALESKI, ANTUNES, 2006; LYNCH, KAPLAN, 2000).  
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2.4 POSIÇÃO SOCIOECONÔMICA NA INFÂNCIA E TRAJETÓRIA 
SOCIOECONOMICA NA PREVALÊNCIA DE OBESIDADE 
 
 Como já demonstrado em seções anteriores, a obesidade é uma 
doença de origem multifatorial, na qual aspectos socioeconômicos 
também estão relacionados com a sua causação (ABESO, 2009). No que 
se refere à obesidade em adultos e à sua associação com a posição 
socioeconômica da infância e a sua trajetória, há uma série de 
mecanismos que parecem explicar esta relação (SENESE et al., 2009; 
PEARLIN et al., 2005). Pudroska, Logan e Richman (2014) apontam 
para três distintos mecanismos que explicam a associação do nível 
socioeconômico do início de vida com o peso corporal na idade adulta.  
O primeiro mecanismo trabalha com a perspectiva do 
nascimento e infância como período crítico de desenvolvimento, no qual 
uma desvantagem precoce pode levar a alterações fisiológicas em longo 
prazo, que incluem o aumento do peso corporal. Esse modelo também é 
chamado de “teoria da origem fetal das doenças” (PUDROSKA, 
LOGAN e RICHMAN, 2014; BRISBOIS, FARMER e MCCARGAR, 
2012; CALKINS e DEVASKAR, 2011; BEN-SHLOMO e KUH, 2002). 
Segundo os autores que trabalham com esta perspectiva, o estresse 
sofrido durante a infância pela baixa condição socioeconômica tem 
consequências para toda a vida, podendo até mesmo estar em estado de 
latência até a idade adulta. A explicação biológica dessa teoria está 
relacionada com o eixo hipotálamo-pituitária-adrenal (HPA), 
responsável pelo controle da secreção de cortisol. Nos casos em que o 
organismo sofre um estresse, os níveis de cortisol estão aumentados 
provocando alterações no metabolismo e promovendo o ganho de peso. 
A desregulação do eixo HPA é mais pronunciado nos casos de 
obesidade abdominal, embora também seja vista em indivíduos com 
obesidade geral (PEARLIN et al., 2005; BJORNTOP e ROSMAND, 
2000). Também no sentido do modelo biológico, há a questão do maior 
risco de baixo peso ao nascer entre aqueles indivíduos cujas famílias 
possuem menor condição socioeconômica. O baixo peso ao nascer pode 
predizer o aumento do peso anos mais tarde, no qual estes indivíduos 
passam por uma fase de “catch up”, aumentando o risco para obesidade.  
Uma menor ingestão energética e proteica na infância pode levar a uma 
predisposição ao acúmulo de gordura corporal devido ao fato de que o 
organismo, em uma adaptação a dieta recebida, promove uma série de 
mecanismos que poupam a energia recebida (KELISHADI e 




Ocorrem alterações no metabolismo do cortisol, insulina e 
alguns hormônios do crescimento em crianças que passam por algum 
período de desnutrição, com impacto em fases da vida posteriores à 
infância (KELISHADI e POURSAFA, 2014; KULKARNI, HILLS e 
BYRNE, 2014). A diminuição do hormônio IGF-1 associada com 
aumento da insulina e cortisol levam a uma diminuição da massa 
muscular e diminuição do crescimento (características de desnutrição), 
assim como os altos níveis de cortisol estão associados com o aumento 
do acúmulo de gordura, determinando a obesidade. Crianças que passam 
por período de privação de nutrientes acabam apresentando maior 
susceptibilidade aos efeitos de dietas não balanceadas, com uma 
oxidação de gordura mais baixo e com maior acúmulo de gordura, 
especialmente a abdominal (SAWAYA et al, 2004).   
O outro modelo explicativo seria o de acumulação de riscos, no 
qual a exposição a fatores deletérios em diferentes fases da vida 
promoveria um risco acumulado à saúde.  Nesse sentido, ter um baixo 
nível socioeconômico na infância, adolescência e também na vida adulta 
implicaria um aumento ainda maior na chance de obesidade. Apesar de 
estudos indicarem que a posição socioeconômica em cada fase da vida 
tem relação independente com a obesidade, as circunstâncias 
socioeconômicas em cada uma delas têm efeitos cumulativos sobre o 
peso corporal em longo prazo. Segundo esta teoria, a identificação e 
modificação dos fatores deletérios à saúde em cada uma das fases da 
vida pode mudar sua trajetória a partir de um ponto, mas, o efeito 
deletério vivido anteriormente trará consequências para saúde 
dependendo do  tempo de exposição (PUDROSKA, LOGAN e 
RICHMAN, 2014; BEN-SHLOMO e KUH, 2002). 
O terceiro modelo, o qual os autores chamam de modelo de 
percurso, sugere que o ambiente em que se vive no começo da vida 
promoverá ou não melhores oportunidades ao longo da vida, as quais 
incluem fatores associados à saúde. Crianças com menores condições 
socioeconômicas apresentam menos oportunidades de prática de 
esportes e têm menos acesso a locais para prática de atividade física, 
além de serem menos participativos nas atividades físicas dentro das 
escolas. Essa relação com o aumento excessivo de peso corporal na vida 
adulta vem do fato de que, além de a prática regular de exercício quando 
criança contribuir com menos peso na vida adulta, esse é um hábito que 
se adquire desde a infância, na qual crianças sedentárias tendem a ser 
adultos também sedentários (PUDROSKA, LOGAN e RICHMAN, 
2014, PUDROSKA e ANISHKIN, 2013; BEN-SHLOMO e KUH, 
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2002). Outro fator relacionado à infância se refere à alimentação nesta 
fase da vida, predizendo escolhas alimentares futuras e o próprio peso 
corporal, visto que crianças que não possuem um acesso adequado a 
alimentos possuem uma série de alterações fisiológicas que predispõem 
à obesidade (PUDROSKA, LOGAN e RICHMAN, 2014). 
Ademais, o modelo de percurso de vida também aponta que a 
posição socioeconômica dos pais influencia diretamente a posição 
socioeconômica dos filhos na vida adulta, o que pode estar associado a 
diferentes riscos para obesidade. Neste sentido, hábitos de vida 
relacionados à atividade física, alimentação e tabagismo sofrem 
influência direta da condição socioeconômica dos indivíduos e estão 
fortemente associados com o estado nutricional na vida adulta 
(PUDROSKA, LOGAN e RICHMAN, 2014; SENESE et al., 2009; 
VENTURA et al, 2005; JEFFERIS et al, 2004).  
Além disso, fatores contextuais também parecem ter influência 
sobre a obesidade nos modelos de curso de vida, na medida em que 
diferentes gerações dividem tanto características genéticas quanto 
sociais, o que inclui o ambiente em que se vive. Neste sentido, 
indivíduos de menor posição socioeconômica tem menos acesso a áreas 
verdes e de lazer, vivem em áreas com menos segurança, com maior 
disponibilidade de alimentos do tipo “fast food” e menor disponibilidade 
de alimentos in natura, aumentando as chances de obesidade 
(BOURDEAUDHUIJ et al., 2015; PEARSON et al., 2014; 
PRUNCHNO et al 2014; STARK et al., 2013; BEN-SHLOMO e KUH, 
2002).  
2.4.1 Método utilizado para revisão sistematizada de literatura 
 
 Com o intuito de fundamentar a realização desta tese, foi 
realizado levantamento bibliográfico com o objetivo de identificar 
artigos sobre a associação entre posição socioeconômica na infância 
e/ou trajetória socioeconômica da infância até a vida adulta e obesidade 
em adultos, considerando a faixa etária entre 20 e 59 anos. Os artigos 
foram selecionados em pesquisa nas bases MEDLINE via Pubmed, 
Lilacs (Latin American and Caribbean Literature in Health Sciences), 
Web of Knowlodge e Scopus empregando-se os termos "Social class", 
"Life course", "Early Life", "Health Status Disparities”, “Obesity”, 
“Overweight”, “Adult” e "Young adult". 
A chave de busca utilizada no MEDLINE foi a seguinte: 
(("Social class" [MeSH Terms] OR "Life course" OR "Early Life" OR 




Terms] OR overweight [MeSH Terms]) AND (adult [MeSH Terms] OR 
"young adult" [MeSH Terms])). Na Lilacs e Web of Knowlodge não 
foram colocadas restrições de busca, como uso de MeSH Terms 
utilizado na MEDLINE via Pubmed. Na Scopus, esses mesmos termos 
foram utilizadas na busca pelo título do artigo, resumo e palavras-chave 
das publicações.  
A busca inicial resultou em 2906 artigos publicados entre 1967 
e agosto de 2013, sendo 980 na MEDLINE via Pubmed; 1207 na 
Scopus; 712 na Web of Knowlodge e 7 na Lilacs. Retirando as 
duplicatas de artigos encontrados em mais de uma base de dados, o 
resultado final da busca foi de 2218 trabalhos. Em março de 2016 foi 
realizada uma atualização da busca, incluindo artigos que foram 
publicados de agosto de 2013 até dezembro de 2015. Essa nova busca 
contou com a inclusão de nove artigos entre os selecionados, após a 
revisão de 215 artigos publicados na MEDLINE via Pubmed, 444 na 
Scopus, 328 na Web of Knowlodge e 9 na Lilacs.  
 Os critérios para a inclusão foram: estudos com a faixa etária 
adulta (20 a 59 anos); que apresentassem pelo menos uma medida 
socioeconômica da infância e/ou uma medida da trajetória 
socioeconômica da infância até a vida adulta; e ainda, pelo menos uma 
medida da classificação do estado nutricional para sobrepeso e/ou 
obesidade, do índice de massa corporal, circunferência da cintura ou 
outra variável que apresentasse medida de adiposidade central na vida 
adulta. Foram excluídos da seleção artigos qualitativos, com população 
indígena, estudos cujas análises incluíam outras doenças associadas ao 
sobrepeso/obesidade (diabetes, hipertensão, hipercolesterolemia, entre 
outras) e aqueles que apresentavam somente a medida do ganho de peso 
como variável de medição do estado nutricional. Um resumo com as 
características dos artigos selecionados, segundo índices utilizados para 
composição dos desfechos e exposições investigadas pode ser visto no 
APÊNDICE A. Analisando essas características, as medidas 
relacionadas a obesidade que mais apareceram nos estudos foram o 
IMC, a relação cintura-quadril e a circunferência da cintura. O IMC foi a 
única medida analisada na maior parte dos estudos de forma 
categorizada (definindo dessa forma o sobrepeso e/ou obesidade), as 
demais variáveis são utilizadas na maior parte das análises de forma 
contínua.  
  Em relação as variáveis que fazem a medida da posição 
socioeconômica da infância, a profissão do pai e/ou da mãe foi a 
variável mais utilizada.  A escolaridade dos pais e/ou mães apareceu em 
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mais estudos em comparação com a renda familiar na infância. Nos 
estudos que analisaram a trajetória socioeconômica da infância até a 
vida adulta, a profissão também é a variável mais utilizada, seguida pela 
renda e escolaridade.  
2.4.2 Posição socioeconômica na infância e obesidade geral  
 
A partir da revisão sistematizada de literatura, foram 
selecionados 65 artigos que testavam a associação da posição 
socioeconômica da infância e/ou sua trajetória até a vida adulta com o 
estado nutricional na vida adulta, medido pelo índice de massa corporal 
(com exceção de um artigo que utilizou medidas de pregas cutâneas do 
tríceps e subescapular). Um resumo com o resultado destes artigos pode 
ser visto no APÊNDICE B. Dentre os artigos selecionados, a maior 
parte é composta por estudos provenientes de coortes (57), sendo os 
demais estudos transversais (8). Foram selecionados trabalhos realizados 
em quatro continentes (Europa, América, Ásia e Oceania), não sendo 
localizados trabalhos na África. O país com maior número de estudos 
publicados sobre esta temática (22) foi os Estados Unidos. No Brasil, 
foram selecionados cinco trabalhos, sendo dois deles realizados em 
Ribeirão Preto (SP) e três em Pelotas (RS), todos estudos de coorte 
(LIMA et al. 2015; AITSI-SELMI et al., 2013; GIGANTE et al., 2013; 
SILVA et al., 2010; GIGANTE et al., 2008). 
 Ao se analisar os resultados das associações nos trabalhos 
selecionados, a maior parte dos artigos mostra a análise separada por 
sexo. Nas mulheres, a maioria das análises (no total de 35 análises de 47 
artigos) encontrou associação inversa, ou seja, maior chance de 
obesidade ou maior média de IMC para aquelas com menor posição 
socioeconômica na infância.  
 Entre os estudos que encontraram esta associação inversa está o 
de Coogan et al (2012) com mulheres afro-descendentes que vivem nos 
Estados Unidos e  o de Khlat, Jusot e Ville (2009) realizado na França, 
em que ambos analisaram obesidade geral e utilizaram como medida da 
posição socioeconômica da infância a escolaridade e a profissão do pai 
na infância, respectivamente. A pesquisa de Gustafsson, Persson e 
Hammarstrom (2012), com participantes da Suécia, analisou a média de 
IMC e sua relação com a profissão do pai quando a participante tinha 16 
anos, e também apontou para esta associação inversa. Outros autores 
utilizaram variáveis diferentes para esta medição, no entanto, também 
encontraram resultados semelhantes aos destes trabalhos. As medidas 




escolaridade do pai e mãe além da posse de alguns bens pelo pai 
(CHAFFEE et al., 2015; LIMA et al., 2015; ZHENG e TUMIN, 2015; 
BAE et al., 2014; SHAW et al., 2014; PUDROVSKA et al., 2014; 
HERNANDEZ E PRESSLER, 2014; AITSI-SELMI et al., 2013; 
GIGANTE et al., 2013; LEE, HARRIS & LEE, 2013; COOGAN et al., 
2012;  GUSTAFSSON, PERSSON & HAMMARSTROM, 2012; 
STRAND et al., 2012;  WALSEMAN et al.,  2012; SILVA et al., 2010;  
KAVIKONDALA et al., 2010; MORGEN et al., 2010; CHAPMAN & 
FELLOW, 2009; KAVIKONDALA et al., 2009;  KHLAT, JUSOT & 
VILLE, 2009;  SALSBERRY & REAGEN, 2009; GIGANTE et al., 
2008;  GISKES et al., 2008; HERACLIDES, WITTE & BRUNNER, 
2008;  BENNETT, WOLIN & JAMES, 2007; BALL & MISHRA, 
2006; JAMES et al., 2006; POWER et al., 2005; LAAKSONEN et al., 
2004; HUURRE, ARO & RAHKONEN, 2003; LANGENBERG et al., 
2003; OKASHA et al., 2003; POWER, MANOR & MATTHEWS, 
2003; LAITINEN, POWER & JARVELIN, 2001; BRUNNER et al., 
1999). 
Três estudos realizados com mulheres encontraram resultados 
contrários, ou seja, em ambos os estudos as associações entre posição 
socioeconômica da infância e o estado nutricional foram diretas. O 
primeiro trabalho foi o de  Beltrán-Sánchez et al (2011) com 
participantes mexicanas de 20 anos ou mais, no qual melhor condição 
econômica na infância (caracterizada pela presença de banheiro na casa) 
foi associada ao maior risco de obesidade geral; o de Best, Hayward e 
Hidajat (2005) com participantes americanas de 51 anos ou mais, na 
qual a maior escolaridade paterna esteve associada com maior chance de 
obesidade, também medida pelo IMC e o estudo de Sovio et al. (2012), 
realizado na Índia com participantes com média de idade de 40 anos, 
que foi o único a utilizar medidas de pregas cutâneas. Neste estudo, foi 
utilizada uma escala de posse de 10 itens e as mulheres de maior posição 
socioeconômica (PS) foram as que tiveram maior percentual de gordura 
corporal (SOVIO et al 2012; BELTRAN-SANCHEZ et al., 2011; BEST, 
HAYWARD & HIDAJAT, 2005).  
 Algumas análises (11 entre os 47 artigos) apontaram ainda para 
nenhuma associação entre a posição socioeconômica da infância e o 
estado nutricional de mulheres adultas. As variáveis utilizadas para 
medição da posição socioeconômica nestes estudos foram a renda 
familiar, profissão do pai, mãe ou do chefe da família, local de moradia 
do participante e educação do pai ou da mãe (CHAFFEE et al.,2015; 
AL-EMRANI, STAFSTROM & OSTERGREN, 2013; BOYLAN et al., 
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2013; BJERREGAARD, 2010;  KESTILA et al., 2009;  SALSBERRY 
& REAGEN, 2009; SALONEN et al., 2009; KIVIMAKI et al., 2006;  
BALL & MISHRA, 2006;  PARKER et al., 2003; LAITINEN et al., 
2002). 
No sexo masculino, os resultados foram bastante variáveis. 
Entre 46 diferentes análises utilizando o IMC como desfecho, 18 não 
encontraram qualquer associação, 18 delas apontam para associação 
inversa e 10 delas para associação direta entre posição socioeconômica 
da infância e o IMC na vida adulta. Entre os que não encontraram 
qualquer tipo de associação no sexo masculino estão os trabalhos de 
Gustafsson, Persson e Hammarstrom (2012) realizado na Suécia, com a 
medida da profissão do pai, o de Strand et al. (2012) feito na Inglaterra, 
Escócia e País de Gales também com a medida da profissão paterna e o 
de Salsberry e Reagen (2009), com participantes do Estados Unidos, no 
qual a escolaridade do pai não teve associação com as chances de 
obesidade geral na amostra (ZHENG e TUMIN, 2015; AL-EMRANI, 
STAFSTROM & OSTERGREN, 2013; BOYLAN et al., 2013; LEE, 
HARRIS & LEE, 2013; GUSTAFSSON, PERSSON & 
HAMMARSTROM, 2012;  STRAND et al., 2012;  BELTRÁN-
SÁNCHEZ et al., 2011;  KAVIKONDALA et al., 2010; KHLAT, 
JUSOT & VILLE, 2009; SALSBERRY & REAGEN, 2009; GISKES et 
al., 2008; HERACLIDES, WITTE & BRUNNER, 2008; BENNETT, 
WOLIN & JAMES, 2007; KIVIMAKI et al., 2006; POWER et al., 
2005; HUURRE, ARO & RAHKONEN, 2003; LAITINEN et al., 2002; 
BRUNNER et al., 1999).  
 Outra parte das análises dos estudos (18 entre 46) apontou para 
associação inversa entre a posição socioeconômica da infância e a 
chance para obesidade ou média de IMC na vida adulta. Exemplos são 
os trabalhos de Salonen et al. (2009), realizado na Finlândia, no qual a 
pior profissão do pai aumentou a chance de obesidade, mesmo resultado 
apontado por Karnehed et al (2008) com participantes da Suécia, onde 
as medidas analisadas foram a educação e a profissão do pai. O estudo 
de Langenberg et al. (2003) realizado na Inglaterra, Escócia e País de 
Gales encontrou maior média de IMC entre os homens de 43 anos cujos 
pais tinham as profissões consideradas piores. Corroborando estes 
resultados, encontraram-se outros estudos, os quais utilizaram como 
medida da posição socioeconômica da infância a educação materna e 
paterna e a profissão do pai (BAE et al., 2014; HERNANDEZ E 
PRESSLER, 2014; SHAW et al., 2014; PUDROVSKA et al., 2014; 
WALSEMAN et al., 2012; LARSEN et al., 2011; MURRAY et al., 




KESTILA et al., 2009;  SALONEN et al., 2009; KARNEHED et al., 
2008; BEST, HAYWARD & HIDAJAT, 2005; LAAKSONEN et al., 
2004; LANGENBERG et al., 2003; OKASHA et al., 2003; POWER, 
MANOR & MATTHEWS, 2003; LAITINEN, POWER & JARVELIN, 
2001).  
 Entre os homens, dez trabalhos encontraram associação direta, 
na qual melhor posição socioeconômica da infância esteve associada 
com maior média de IMC ou chance para obesidade. As medidas da 
posição socioeconômica destes trabalhos foram a renda da infância, 
local de nascimento da mãe, profissão do pai, escolaridade materna, 
posse de itens pelo pai e local de moradia do pai (LIMA et al., 
2015;AITSI-SELMI et al., 2013; GIGANTE et al., 2013; 
BJERREGAARD, 2010;  SILVA et al., 2010;  KAVIKONDALA et al., 
2009;  GIGANTE et al., 2008;  KOZIEL et al., 2006; PARKER et al., 
2003; BIELICKI et al., 2000). Destaca-se que, dentre estes nove 
trabalhos, seis deles foram realizados em países de renda média, sendo 
cinco no Brasil e um na China (AITSI-SELMI et al.,2013; GIGANTE et 
al., 2013; SILVA et al., 2010; GIGANTE et al., 2008; 
KAVIKONDALA et al., 2009).  
 Os estudos que fizeram a análise agrupando ambos os sexos (9 
entre os 65 artigos do total) apontaram todos para relação inversa entre 
posição socioeconômica na infância e obesidade ou média de IMC na 
vida adulta, utilizando como variáveis socioeconômicas a profissão do 
pai, educação do pai e mãe, posse de itens pelo pai e renda familiar  
(LIU e GUO, 2015; ALBRECHT e GORDON-LARSEN, 2014;  
BOWEN, 2010; CLARKE et al., 2010;  GALL et al., 2010; TROTTER, 
BOWEN & BERESFORD, 2010;  CLARKE et al., 2009;  ZIOL-
GUEST, DUNCAN & KALIL, 2009; HARDY, WADSWORTH &  
KUH, 2000). 
 Em relação aos artigos com amostra de brasileiros, dois foram 
realizados em Ribeirão Preto. Aitsi-Selmi et al. (2013) analisou a renda 
familiar da infância de participantes acompanhados do nascimento até a 
idade entre 23 e 25 anos e encontrou a renda inversamente associada ao 
IMC nas mulheres e diretamente associada nos homens (AITSI-SELMI 
et al., 2013). Silva et al. (2010), com análise da profissão do pai, renda 
familiar e educação materna no momento do nascimento e sua relação 
com IMC, CC e dobras cutâneas de participantes da mesma coorte, entre 
23 e 25 anos, apontaram que adiposidade foi maior entre os homens de 
melhor condição socioeconômica e entre as mulheres de baixa condição 
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socioeconômica na infância, corroborando o trabalho de Aitsi-Selmi et 
al. (2013) (AITSI-SELMI et al., 2013; SILVA et al., 2010).  
 Os estudos de coorte realizados em Pelotas (RS) com jovens de 
23 e 30 anos analisaram a renda familiar da infância ou a escolaridade 
materna, tendo como desfecho o excesso de peso corporal e/ou 
obesidade categorizados segundo o IMC. Os resultados corroboraram 
com os trabalhos realizados em Ribeirão Preto, na qual em homens a 
posição socioeconômica foi diretamente associada com o excesso de 
peso corporal e obesidade e nas mulheres essa associação foi inversa 
(LIMA et al., 2015; GIGANTE et al., 2013; GIGANTE et al., 2008). 
 
2.4.3 Posição socioeconômica na infância e obesidade abdominal 
 
 Em relação aos estudos que analisaram a influência da posição 
socioeconômica da infância com medidas de adiposidade central, foram 
selecionados 19 trabalhos, sendo 17 estudos de coorte e 2 transversais. 
Foram localizados estudos realizados na Ásia, América, Europa e 
Oceania, com a Inglaterra sendo o local de maior número de publicações 
(7). Três estudos foram realizados no Brasil, sendo dois com a coorte de 
Ribeirão Preto (SP) e um com coorte de Pelotas (RS). Um resumo de 
todos estes trabalhos é encontrado no APÊNDICE C.  
 Todas as análises nos artigos foram divididas por sexo, com a 
exceção de um trabalho (POUTON et al., 2002). Entre as mulheres, a 
maioria dos resultados (14 entre 19), assim como nos trabalhos com 
desfecho de obesidade geral, também aponta para relação inversa, na 
qual menores posições socioeconômicas da infância aumentam a chance 
de obesidade central. As medidas de posição socioeconômica destes 
trabalhos incluíram a renda familiar da infância e a profissão e 
escolaridade do pai e da mãe e as medidas de adiposidade central foram 
aferidas pela circunferência da cintura e relação cintura-quadril na 
maioria dos estudos (SHAW et al., 2014; AITSI-SELMI et al., 2013; 
STRAND et al., 2012; SCHUMANN et al., 2011; SILVA et al., 2010; 
KAVIKONDALA et al., 2010; GONZALEZ et al., 2009; 
HERACLIDES, WITTE & BRUNNER, 2008; LANGENBERG et al., 
2006; KIVIMAKI et al., 2006; LANGENBERG et al., 2003; KUH et al., 
2002; LAITINEN, POWER & JARVELIN, 2001; BRUNNER et al., 
1999). 
 Entre os estudos que tiveram resultados distintos estão o de 
Gonzalez et al (2009), realizado em Pelotas no Brasil, único a encontrar 




maior renda na infância (GONZALEZ et al., 2009). Quatro estudos não 
encontraram associação, o primeiro deles de Gonzalez et al (2009) no 
qual a medida de CC não esteve associada com a renda da infância, o de 
Kavikondala et al. (2009), realizado na China, no qual a posse de bens 
(relógio, máquina de costura e bicicleta) dos pais na infância não se 
associou com as medidas de RCQ, o de Parker et al., (2003) com 
participantes da Inglaterra onde a RCQ não esteve associada com a 
profissão do pai e condições de moradia da infância e por último o de 
Laitinen et al., (2004) na qual a profissão do pai não teve relação com a 
obesidade central calculada pela medida da RCQ na amostra de 
participantes da Finlândia (GONZALEZ et al., 2009; KAVIKONDALA 
et al., 2009; LAITINEN et al., 2004; PARKER et al., 2003).  
 No sexo masculino, os resultados foram mais inconsistentes, 
mas com a maior parte (10 entre 16) apontando para nenhuma 
associação. Entre os trabalhos que encontraram este resultado nulo, as 
medidas de posição socioeconômica incluíram profissão e educação do 
pai, educação materna e renda familiar e a aferição da adiposidade 
central foi feita por meio da CC, RCQ e CQ (STRAND et al., 2012; 
SCHUMANN et al., 2011; KAVIKONDALA et al., 2010; GONZALEZ 
et al., 2009; HERACLIDES, WITTE & BRUNNER, 2008; 
LANGENBERG et al., 2006; LAITINEN et al., 2004; LANGENBERG 
et al., 2003; LAITINEN, POWER & JARVELIN, 2001; BRUNNER et 
al., 1999).  
 Cinco trabalhos apontaram para relação direta, sendo três deles 
os realizados no Brasil. Aitsi-Selmi et al. (2013), com amostra de 
Ribeirão Preto, encontraram maiores médias de CC e RCQ entre aqueles 
cujas famílias possuíam maior renda no nascimento. Silva et al (2010), 
também em Ribeirão Preto, apontaram para maior adiposidade (medida 
pelo IMC, CC e dobras cutâneas) conforme maior posição 
socioeconômica da família medida pela profissão do pai, escolaridade 
materna e renda familiar no nascimento. Gonzalez et al (2010), com 
amostra de Pelotas, encontraram maiores médias de CC e CQ nos 
homens cujas famílias tinham maior renda no nascimento. Os estudos 
fora do Brasil com este mesmo resultado foram o realizado por 
Kavikondala et al. (2009) na China, também um país de renda média na 
qual a posse de mais bens (foi investigado a posse de  relógio, máquina 
de costura e bicicleta) dos pais durante infância predisseram maiores 
valores de RCQ entre homens e o de Parker et al, 2003 com 
participantes da Inglaterra, na qual a profissão do pai e condições de 
moradia estiveram diretamente associados com a medida de RCQ 
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(AITSI-SELMI et al., 2013; SILVA et al., 2010; GONZALEZ et al., 
2010; KAVIKONDALA et al., 2009; PARKER et al., 2003).  
 As pesquisas que encontraram relação inversa foram a de Shaw 
et al. (2014) com participantes dos EUA na qual a RCE foi maior nas 
categorias de menor PS, medida pela profissão do chefe de família, o de 
Kivimaki et al., (2006) realizada na Finlândia, na qual melhor profissão 
do pai ou mãe aumentou os valores de RCQ, a de Langenberg et al., 
(2003) na qual a melhor profissão do pai aumentou a média de CQ e 
RCE, a de Kuh et al, (2002) na qual também a melhor profissão do pai 
predisse maiores valores de RCQ e CC e a de Brunner et al., (1999) 
onde as medidas de CC e CQ foram inversamente associados com a 
profissão do pai (SHAW et al., 2014; KIVIMAKI et al., 2006; 
LANGENBERG et al., 2003; KUH et al., 2002; BRUNNER et al., 
1999).  
 Apenas um estudo não fez a análise dos participantes divididos 
pelo sexo. Os resultados de Pouton et al. (2002), único estudo realizado 
no continente Oceania, na Nova Zelândia, encontraram associação 
inversa entre a profissão do pai ou mãe e a medida da RCQ entre os 980 
adultos de 26 anos avaliados (POUTON et al., 2002).  
 
2.4.4 Trajetória socioeconômica até a vida adulta e obesidade geral 
 
Em relação à trajetória socioeconômica, 19 trabalhos analisaram 
esta relação com a obesidade geral medida pelo IMC ou com a própria 
média de IMC e um trabalho utilizou a medida de pregas cutâneas. Um 
quadro que inclui estes artigos se encontra no APÊNDICE B, com os 
resultados descritos em negrito na última coluna do quadro.  
 O trabalho de Liu e Guo (2015) realizado nos Estados Unidos 
com amostra de 50 ou mais anos, apresenta os resultados sem 
estratificação por sexo. Os autores apontam que a média de IMC foi  
menor para os indivíduos que sempre tiveram alta PS, maior para 
aqueles que estavam em ascensão, maior para aqueles que diminuíram e 
maior para aqueles sempre tiveram baixa PS durante toda a vida. Ou 
seja, mostra relação inversa entre as categorias extremas de PS e que 
estar alguma vez na vida nas categorias de baixa PS aumenta a média de 
IMC.  
Os autores Albrecht e Gordon-Larsen (2014), com estudo 
também realizado nos EUA e também sem estratificação da amostra por 
sexo, indicam que os indivíduos que sempre se mantiveram nas 




Aitsi-Selmi et al. (2013), em análise com participantes 
brasileiros da cidade de Ribeirão Preto, analisaram a renda dos 
participantes no nascimento e aos 23-25 anos de idade. Seus resultados 
apontaram que a ascensão da média de renda esteve associada à proteção 
contra o aumento do IMC nas mulheres e homens. Nos homens, maior 
média de IMC foi encontrada naqueles que tiveram trajetória 
descendente e permaneceram sempre no grupo mais alto de renda. Nas 
mulheres, permanecer sempre no grupo mais alto de renda diminuiu a 
média do IMC (AITSI-SELMI et al., 2013).  
 Outro estudo com brasileiros, realizado por Gigante et al. 
(2008), em Pelotas (RS), também analisou a trajetória de renda do 
nascimento até a idade de 20-24 anos. Assim como o trabalho de 
Ribeirão Preto (AITSI-SELMI et al., 2013), os homens que sempre 
estiveram no grupo mais alto de renda tiveram maior risco para excesso 
de peso corporal, enquanto que nas mulheres, esta relação foi contrária, 
com menor risco para as que sempre estiveram no maior grupo de renda 
(GIGANTE et al., 2008).  
 No trabalho realizado na Dinamarca com participantes de 37 
anos e que analisaram tanto a profissão quanto escolaridade dos pais ou 
mães comparados aos dos participantes, Boylan et al. (2013) somente 
encontraram associação entre as mulheres, na qual descender de posição 
socioeconômica aumentou o risco para obesidade na amostra (BOYLAN 
et al., 2013).   
 Coogan et al (2012), em trabalho apenas com mulheres afro-
descendentes dos Estados Unidos com idade menor que 55 anos, 
verificou que foi possível superar a ação da baixa escolaridade dos pais 
no risco para obesidade entre as que tinham maior escolaridade 
atualmente (pós-graduação). Entre as que tinham escolaridade menor 
que essa, independente da educação dos pais, o efeito de proteção não 
teve efeito significativo (COOGAN et al., 2012).  
 Também realizaram análise somente com adultos negros 
Bennett, Wolin e James (2007), com participantes dos Estados Unidos 
entre 25 e 50 anos de idade. A trajetória foi medida em comparação com 
a profissão do chefe da família na infância e os maiores valores de IMC 
foram encontrados entre mulheres que sempre se mantiveram nas 
maiores posições socioeconômicos em comparação com as que sempre 
estiveram nos baixos. Nos homens não foram encontradas associações 
(BENNET, WOLIN & JAMES, 2007).  
 Gustafsson, Persson e Hammarstrom (2012), em coorte 
realizada na Suécia, na qual os participantes foram acompanhados dos 
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16 aos 43 analisaram a trajetória por meio da profissão do pai em 
comparação à profissão do próprio participante. As análises indicaram 
que, nas mulheres, acumulação de menor posição socioeconômica 
provocou um aumento do IMC em todas as medições. Nos homens, as 
associações no geral não tiveram significância, com exceção da média 
do IMC aos 30 anos para aqueles de menor nível socioeconômico 
(GUSTAFSSON, PERSSON & HAMMARSTROM, 2012).  
 Resultado semelhante foi apontado Murray et al. (2011), em 
pesquisa realizada no Reino Unido, na qual os participantes foram 
acompanhados dos 4 aos 53 anos de idade. Ao se fazer uma análise 
também da profissão do pai e dos entrevistados, nas mulheres, 
acumulação de menor posição socioeconômica provocou um aumento 
do IMC e nos homens não provocou qualquer efeito (MURRAY et al., 
2011). 
 Outro estudo realizado na Suécia por Karnehed et al (2008) fez 
a medida da trajetória por meio da escolaridade e profissão do pai dos 
avaliados, que foram somente adultos do sexo masculino. Maior risco 
para obesidade foi visto entre os homens que descenderam a posição 
socioeconômica, em contrapartida com o menor risco entre aqueles que 
ascenderam (KARNEHED et al., 2008). 
  Os autores Scharoun-Lee et al (2011) realizaram uma análise 
de diversos indicadores de posição socioeconômica em participantes de 
18 a 28 anos dos Estados Unidos, dividindo as análises por sexo e raça. 
Nas mulheres, tiveram maior risco de obesidade as brancas de família 
desfavorecida e que mantiveram classe desfavorecida atual. Nos 
homens, o maior risco foi visto entre os que estavam na classe média da 
adolescência e maior posição socioeconômica na vida adulta 
(SCHAROUN-LEE et al., 2011).  
 Gall et al (2010), em trabalho realizado na Austrália com 
participantes entre 26 e 36 anos, verificaram a trajetória socioeconômica 
por meio da escolaridade do pai e mãe em comparação com a educação 
atual do participante. A prevalência de excesso de peso corporal na 
amostra foi maior entre o grupo que tanto os pais quanto os participantes 
tinham menor escolaridade (GALL et al., 2010).  
 Heraclides e Brunner (2010) também fizeram uma análise com 
o excesso de peso corporal, mas a trajetória socioeconômica foi avaliada 
por meio da educação e profissão do pai comparado com a dos 
participantes que tinham entre 44 e 69 anos de idade do Reino Unido. 
Os autores concluíram que maior risco para excesso de peso corporal foi 
visto entre aqueles que na infância tinham maior posição 




grupo que se manteve na maior posição durante toda a vida. Aqueles 
que sempre se mantiveram nas menores posições socioeconômicas 
tiveram risco aumentado, especialmente as mulheres. Ascenção não teve 
associação com o excesso de peso corporal (HERACLIDES & 
BRUNNER, 2010).   
 Langenberg et al. (2003), em estudo com adultos de 43 anos em 
coorte realizada na Inglaterra, Escócia e País de Gales, fizeram a análise 
da trajetória com a profissão do pai e dos participantes e indicaram que 
tanto homens quanto mulheres que mantiveram-se sempre nas posições 
mais altas tiveram menor média de IMC. Os que ascenderam das 
posições socioeconômicas mais baixas para o extremo mais alto tiveram 
menores valores de IMC comparados aos que ascenderam para as 
posições intermediárias. Os que descenderam de posição 
socioeconômica tiveram as maiores medidas de IMC (LANGENBERG 
et al., 2003).  
 Em trabalho realizado na Austrália apenas com mulheres entre 
18 e 23 anos, Ball e Mishra (2006) realizaram análise comparando a 
escolaridade do pai e mãe com a das participantes e apontaram que 
filhas de pais sem nível universitário que mudaram sua posição 
socioeconômica (tanto para cima quanto para baixo) apresentaram 
menor média de IMC. Na mobilidade em relação a características 
maternas, os autores não encontraram associação (BALL & MISHRA, 
2006).  
 Hart et al. (2008), em estudo com adultos de 30 a 59 anos da 
Escócia, na qual a trajetória foi medida ao se comparar a profissão do 
pai dos avaliados, apontaram que entre os homens a diminuição de 
posição socioeconômica aumentou o risco para obesidade e média de 
IMC. Nas mulheres, o maior risco foi visto entre aquelas que sempre se 
mantiveram nas menores posições socioeconômicas durante a vida 
(HART et al., 2008). 
 Em pesquisa realizada com adultos da Índia, Sovio et al (2012), 
únicos autores a trabalharem com a medida de dobras cutâneas, 
apontaram que o grupo que teve percentual de gordura mais alto foi o 
que tinha alto nível na infância e baixo nível atual, comparando aos que 
sempre estiveram com baixa posição socioeconômica.  
 Alguns autores não encontraram quaisquer associações da 
trajetória socioeconômica durante a vida e o estado nutricional de 
adultos. É o caso de Kavikondala et al (2009) que realizaram trabalho na 
China comparando a posse de alguns itens com a média de IMC na vida 
adulta e James et al (2006) com mulheres negras dos Estados Unidos 
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que analisaram a profissão do pai comparada a das participantes entre 25 
e 50 anos (KAVIKONDALA et al., 2009; JAMES et al., 2006).   
2.4.5 Trajetória socioeconômica até a vida adulta e obesidade 
abdominal 
 
Entre os trabalhos que fizeram a análise da trajetória 
socioeconômica com medidas de obesidade central (5), dois deles foram 
realizados com amostra de brasileiros. Um quadro que inclui o resumo 
destes artigos se encontra no APÊNDICE C, com os resultados descritos 
em negrito na última coluna do quadro. 
 Aitsi-Selmi et al. (2013), com adultos de Ribeirão Preto entre 
23 e 25 anos, apontaram que ascensão de posição socioeconômica 
(medida comparando a renda de nascimento e atual) esteve associada a 
menores valores de CC e RCQ nas mulheres e homens. Nos homens, 
maiores médias das medidas foram encontradas entre trajetória 
descendente e permanecer sempre no grupo mais alto de renda. Nas 
mulheres, permanecer sempre no grupo mais alto de renda foi associado 
a menores medidas de adiposidade central (AITSI-SELMI et al., 2013).  
 A pesquisa de Gonzalez et al. (2009), com adultos de idade 
semelhante (23-24 anos) de Pelotas, também fez a análise da trajetória 
por meio da comparação com a renda familiar de nascimento. No sexo 
masculino, aqueles que nunca foram pobres tiveram maior medida de 
CC e CQ comparando aos que sempre foram pobres.  A medida de RCQ 
não teve associação com a mobilidade social. As mulheres que nunca 
foram pobres tiveram menores valores de RCQ e as medidas de CC e 
CQ não tiveram associação com a trajetória socioeconômica 
(GONZALEZ et al., 2009).  
 Hart et al. (2008), em trabalho com adultos de 30 a 59 anos da 
Suécia, apontaram que nos homens diminuição de posição 
socioeconômica, medida ao se fazer comparação com a profissão do pai, 
esteve associada com maior média da CC. Nas mulheres, ao contrário, 
as que tiveram ascensão de posição socioeconômica foram as que 
apresentaram maiores valores de CC (HART et al, 2008).  
 Langenberg et al. (2003) no estudo realizado na Inglaterra, 
Escócia e País de Gales com participantes de 43 anos, também 
apontaram que tanto homens quanto mulheres que mantiveram-se 
sempre nas posições socioeconômicas mais altas (avaliadas pela 
profissão do pai) tiveram as menores medidas de CC, CQ e RCE. Os 
participantes que ascenderam das posições mais baixas para as mais 




que ascenderam para as posições socioeconômicas intermediárias. Os 
que descenderam de posição socioeconômica tiveram maiores medidas 
de adiposidade central (LANGENBERG et al., 2003).  
 O único estudo que não encontrou qualquer associação foi o de 
Kavikondala et al (2009) realizado com adultos na China, que avaliaram 
trajetória socioeconômica com a comparação da posse de itens dos pais 
e dos próprios participantes com a medida da RCQ (KAVIKONDALA 
et al., 2009).  
2.4.6 Revisões sistemáticas sobre posição socioeconômica da infância 
e trajetória socioeconômica com a obesidade geral e abdominal  
 
 A literatura apresenta diversas revisões publicadas sobre esta 
temática, sendo um resumo delas mostrado no APÊNDICE D, com um 
total de 6 trabalhos selecionados. A primeira revisão foi publicada por 
Parsons et al. (1999), que analisaram 12 artigos publicados entre 1966 e 
1998 os quais fizeram a medição da posição socioeconômica na infância 
(<18 anos) e obesidade na vida adulta (≥19 anos) (PARSONS et al., 
1999). Neste estudo, só foram incluídos trabalhos realizados em países 
considerados desenvolvidos. Nas análises realizadas entre as mulheres, a 
maior parte dos estudos (quatro de 5) mostrou associação inversa entre 
posição socioeconômica da infância e obesidade na idade adulta. No 
sexo masculino, foi observada a mesma direção de associação em 8 de 
um total de 9 estudos avaliados. Ao se analisar os sexos em conjunto, 
três de quatro estudos apontaram para este mesmo resultado (PARSONS 
et al., 1999). 
 Esta revisão também fez uma avaliação da mobilidade social, e 
entre os três estudos que fizeram análises com o sexo masculino 
nenhuma associação foi encontrada. No sexo feminino, os dois estudos 
localizados indicaram menor chance de obesidade naquelas que tiveram 
posição ascendente em relação às que descenderam de posição 
socioeconômica (PARSONS et al., 1999). 
 Tamayo, Christian e Rathmann (2010) realizaram revisão de 
estudos publicados entre 1994 e 2008 com informações sobre aspectos 
da infância que influenciam no risco de doenças na vida adulta. Dentre 
os artigos selecionados, 13 deles avaliaram a influência de fatores 
socioeconômicos da infância sobre a obesidade, com uma amostra final 
de 70.420 indivíduos. Os trabalhos em conjunto apontam para uma 
influência deletéria de baixo status social no risco futuro de sobrepeso e 
obesidade (TAMAYO, CHRISTIAN e RATHMANN, 2010). Nesta 
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revisão, foi selecionado ainda, um estudo que analisou o efeito da 
mudança socioeconômica, indicando diminuição dos efeitos da baixa 
posição socioeconômica na infância sobre a obesidade nas mulheres que 
tiveram um aumento na posição social na vida adulta. Nos homens, não 
foi encontrada associação com a trajetória socioeconômica (TAMAYO, 
CHRISTIAN e RATHMANN, 2010). 
 Brisbois, Farmer e McCargar (2012) avaliaram a influência da 
posição socioeconômica da infância (<5 anos) na obesidade entre 
adultos. Como resultado final, os autores destacam que uma menor 
posição socioeconômica na infância leva a um acúmulo de maus 
comportamentos de saúde ao longo da vida e a desigualdades sociais 
associadas à obesidade (BRISBOIS, FARMER & MCCARGAR, 2012).  
 Na revisão de El-Sayed, Scarborough e Galea (2012), somente 
foram incluídos estudos realizados no Reino Unido e publicados entre 
1980 e 2010. Dos 16 estudos selecionados que analisaram a influência 
da posição socioeconômica no nascimento e infância com a obesidade 
na vida adulta, todos eles encontraram relação inversa nesta associação, 
com algumas exceções em análises divididas por sexo ou diferentes 
medições da obesidade (EL-SAYED, SCARBOROUGH & GALEA, 
2012). A revisão incluiu ainda dois estudos que analisaram a trajetória 
socioeconômica, sendo que em um deles não houve diferença na chance 
para obesidade em todas as análises. O outro trabalho apontou para 
maior risco de obesidade entre aqueles que se mantiveram estáveis nas 
classes de trabalho manuais entre homens e mulheres, e entre as 
mulheres ainda se encontrou menor risco entre as que ascenderam de 
classe social (EL-SAYED, SCARBOROUGH & GALEA, 2012). 
 Gonzalez, Nazmii e Victora (2009) deram foco na obesidade 
abdominal e sua relação com as condições socioeconômicas da infância. 
Entre os 13 estudos selecionados, publicados até julho de 2008, 12 deles 
foram realizados em países de alta renda. A maioria das análises 
mostrou que, entre as mulheres, a pobreza na infância foi associada com 
o aumento da circunferência da cintura, circunferência do quadril ou 
relação cintura-quadril na idade adulta. Para os homens, as associações 
eram mais fracas e não apresentaram um padrão tão claro quanto em 
mulheres (GONZALEZ, NAZMII & VICTORA, 2009).  
 Senese et al. (2009) analisaram o efeito de medidas 
socioeconômicas da infância (<19 anos) e a obesidade na vida adulta 
(≥19 anos) a partir de 30 estudos publicados entre 1998 e 2008, sendo a 
maior parte deles realizada na Europa e América do Norte e com 
amostras que variaram entre 603 e 100.330 adultos (SENESE et al., 




mulheres entre posição socioeconômica da infância e obesidade na vida 
adulta, na qual 70% dos estudos indicaram esta associação, com média 
de efeito de 1-2 kg/m2 entre a menor e maior posição socioeconômica.  
Após ajustes para variáveis tanto da infância quanto da vida adulta 
(incluindo posição socioeconômica atual, comportamentos de saúde, 
habilidades cognitivas e obesidade materna), a associação perdeu um 
pouco da magnitude, mas ainda assim se manteve (SENESE et al., 
2009). Nos homens as associações encontradas foram fracas e não 
consistentes. Apenas 27% dos estudos apresentaram relação inversa 
significativa, com média de efeito de 0,2-0,5kg/m2 (SENESE et al., 
2009). 
 Em resumo, ao se analisar o resultado tanto de revisões 
sistemáticas quanto dos demais artigos publicados, percebe-se que a 
grande maioria dos estudos foi realizada em países de maior renda. No 
APÊNDICE A pode ser visto um quadro com as características dos 
estudos selecionados. A medida mais utilizada para classificar a 
obesidade foi o IMC, seguida da relação cintura quadril e circunferência 
da cintura. Esta diferença entre os estudos se relaciona com o tipo de 
medida da obesidade, visto que alguns analisaram a obesidade geral e 
outros a abdominal, e com a forma de análise da variável, por vezes 
categorizada, por vezes contínua. Entre as variáveis utilizadas para 
aferição da posição socioeconômica, a profissão do pai foi a medida 
mais comum, aparecendo em quase 35% dos estudos.  Uma combinação 
de diferentes variáveis, a profissão do pai e mãe em conjunto, a renda 
familiar da infância e a escolaridade do pai e/ou mãe aparecem em 
seguida. Estas mesmas variáveis são as que mais aparecem nos estudos 
que analisam a trajetória socioeconômica, com a profissão sendo a 
característica mais estudada.  
Os resultados destes estudos demonstram que parece haver uma 
diferença nas associações conforme o sexo e renda do país. Nas 
mulheres, as associações estão mais claras, com a grande maioria dos 
estudos apontando para maior risco de obesidade tanto geral quanto 
abdominal entre aquelas com menor posição socioeconômica na infância 
e entre as que mantiveram esta posição na vida adulta. Entre os homens, 
no entanto, ainda não parece haver um consenso nas associações. Os 
trabalhos publicados nos países de renda média (China e Brasil, por 
exemplo) (LIMA et al., 2015; AITSI-SELMI et al., 2013; GIGANTE et 
al., 2013; SILVA et al., 2010; KAVIKONDALA et al., 2010; 
GONZALEZ et al., 2009; KAVIKONDALA et al., 2009; GIGANTE et 
al., 2008) , parecem convergir para risco direto entre a chance de 
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obesidade e posição socioeconômica da infância, enquanto aqueles 
realizados em países de renda elevada apontam para diferentes tipos de 
associação, não havendo uma relação clara ainda. Uma falta de consenso 
sobre os resultados também é vista nos estudos de trajetória 





























3  PERGUNTAS DE PESQUISA 
 
Para realização da tese foram formuladas as seguintes perguntas de 
pesquisa: 
• Existe associação entre a posição socioeconômica da infância e 
a prevalência de obesidade geral e abdominal nos adultos de 
Florianópolis? 
 
• Existe associação entre a trajetória socioeconômica desde a 
infância até a vida adulta com a prevalência de obesidade geral 
e abdominal nos adultos de Florianópolis? 
 
• Existem diferenças relacionadas ao sexo na associação entre 
posição socioeconômica da infância e trajetória socioeconômica 
da infância até a vida adulta com a prevalência de obesidade 







































4  OBJETIVOS  
 
4.1 OBJETIVO GERAL 
 
Testar a associação entre indicadores de posição 
socioeconômica da infância e de trajetória socioeconômica com a 
obesidade geral e abdominal em adultos residentes na cidade de 
Florianópolis (SC). 
 
4.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
 
• Estimar a prevalência de obesidade geral e de obesidade 
abdominal; 
• Investigar a associação entre a posição socioeconômica da 
infância com a prevalência de obesidade geral e abdominal na 
vida adulta; 
• Investigar a associação entre a trajetória socioeconômica e a 
prevalência de obesidade geral e abdominal na vida adulta; 
• Investigar as diferenças relacionadas ao sexo na associação entre 
a posição socioeconômica e a trajetória socioeconômica com a 





































1. A posição socioeconômica da infância será inversamente 
associada com a obesidade geral e abdominal nas mulheres e 
diretamente associada entre os homens; 
 
2. O efeito da trajetória socioeconômica será variável entre os 
sexos, na qual as mulheres que estiverem nas piores e os 
homens com as melhores posições socioeconômicas durante a 

















































6.1 INSERÇÃO DO ESTUDO 
 
 O presente estudo caracteriza-se como um sub-projeto de 
pesquisa vinculado a uma investigação que teve como objetivo analisar 
as condições de vida e saúde da população adulta de Florianópolis, 
realizada nos anos de 2009 (primeira onda) e 2012 (segunda onda). Tal 
pesquisa, denominada EpiFloripa, foi financiada pelo Conselho 
Nacional de Desenvolvimento Científico e Tecnológico (CNPq). 
Detalhes sobre a pesquisa podem ser vistos no website 
http://www.epifloripa.ufsc.br/ e em artigos publicados com a 
metodologia da pesquisa (BOING et al., 2014).  
 No ano de 2009, o inquérito coletou informações 
antropométricas e de condições de vida e de saúde geral e bucal 
autorreferidas entre adultos residentes na zona urbana do município. No 
ano de 2012, esta amostra foi visitada novamente, incluindo, além da 
aplicação de um questionário e da realização de medidas 
antropométricas e de pressão arterial, detalhados exames odontológicos. 
 
6.2 AMOSTRA  
  
 A população do estudo incluiu adultos de 20 a 59 anos de idade 
completos quando do estudo base em 2009 residindo na zona urbana de 
Florianópolis. Esta faixa etária compreendia aproximadamente 60% da 
população total do município naquele ano, cuja estimativa era de 
408.161 habitantes (IBGE, 2009). 
 Para as estimativas do tamanho da amostra necessário em 2009 
foi utilizado o programa Epi-Info, versão 6.04. Para o cálculo do 
tamanho da amostra se considerou um nível de confiança em 95%, 
prevalência para desfechos desconhecidos de 50%, erro amostral de 4 
pontos percentuais, efeito de delineamento de 2,0 e para correção de 
ausência de resposta 10 e 20% para controle de fatores de confusão. 
Com base nos cálculos, a amostra final necessária ficou em 1613 
indivíduos, considerando uma taxa de resposta de 80% e coeficiente de 
variação não superior a 11% para as estimativas de prevalência. Na onda 




6.2.1 Seleção da amostra 
   
A seleção da amostra foi realizada em dois estágios.  No 
primeiro deles, foram utilizados os setores censitários de Florianópolis. 
Dos 437 setores urbanos do domicílio, de acordo com o censo de 2000, 
foram selecionados 420 (17 foram excluídos por falta de informações) e 
estratificados em ordem crescente segundo a renda média do chefe da 
família (R$ 192,80 - R$ 13.209,50). Em seguida sortearam-se 
sistematicamente 60 deles; com uma fração de amostragem igual a sete 
selecionaram-se seis setores em cada decil de renda. 
No segundo estágio utilizaram-se como unidades os 
domicílios. Foi necessário atualizar o número de domicílios em cada 
setor, pois o censo mais recente havia sido realizado em 2000 e 
mudanças relativas à quantidade de domicílios haviam ocorrido deste 
então. Para isso, os supervisores do estudo percorreram cada um dos 
setores censitários sorteados e realizaram a contagem de todos os 
domicílios habitados, que variou entre 61 a 840, conforme o setor. Com 
o intuito de reduzir o coeficiente de variação de domicílios entre as 
unidades setoriais, reorganizaram-se os setores através de fusão e 
divisão destas unidades, respeitando-se o decil de renda e a proximidade 
geográfica das unidades. O coeficiente de variação inicial era de 55% 
(n=60 setores) e o final foi de 32% (n=63 setores). Dezesseis mil 
setecentos e setenta e cinco domicílios compunham os 63 setores da 
amostra e foram sorteados sistematicamente 18 domicílios em cada um 
deles, totalizando 1.134 domicílios sorteados.  
Para o início do trabalho de campo, o primeiro domicílio de 
cada setor foi selecionado a partir de um sorteio casual simples. Por 
exemplo, considerando um setor que tivesse 330 domicílios e que o 
número necessário de domicílios a serem visitados fosse de 15 para se 
encontrar os adultos proporcionalmente ao tamanho do setor (330/15 = 
22). Para o início do trabalho de campo seria sorteado um número entre 
1 e 22, e a partir desse número seriam realizados “pulos” de 22 
domicílios sucessivamente, percorrendo o trajeto no sentido horário. 
Este procedimento foi adotado para a seleção dos domicílios em cada 
um dos 63 setores censitários sorteados para o estudo. 





Em 2009 foram considerados elegíveis para entrar no estudo 
todos os adultos de 20-59 anos de idade que residiam nos domicílios 
selecionados. Os adultos institucionalizados ou com impedimento físico 
ou mental para responder o questionário foram excluídos da pesquisa. 
Destaca-se que não foram submetidas às medidas antropométricas e de 
pressão arterial mulheres após o primeiro trimestre de gestação, ou que 
tivessem tido filho (s) nos seis meses anteriores à entrevista.  
Foram consideradas perdas os domicílios visitados pelo menos 
quatro vezes sem que o entrevistador conseguisse localizar a pessoa 
(sendo uma visita em finais de semana e outra noturna) ou caso 
houvesse recusa em participar.  
Na coleta de dados de 2012, na qual foram localizados e 
entrevistados os mesmos adultos selecionados na pesquisa de 2009, 
foram consideradas perdas aqueles adultos que se recusaram a participar 
ou que não foram localizados pelos entrevistadores (Figura 2) . Para 
localização destes indivíduos também se tentou contato pelo menos em 
4 visitas (sendo uma visita em finais de semana e outra noturna)  além 
da tentativa de contato telefônico para o próprio participante ou para 
outros números fornecidos na coleta de dados do ano de 2009. A busca 
dos participantes também foi realizada redes sociais e/ou listas 
telefônicas, além da solicitação de informações a antigos vizinhos e/ou 
amigos. Outra estratégia de busca foi a consulta ao sistema de 
prontuários eletrônicos da Secretaria Municipal de Saúde de 
Florianópolis, o INFOSAUDE, com a devida autorização formal para 
tanto e ampla divulgação do EpiFloripa Adultos 2012 nos meios de 
comunicação, como programas de rádio, televisão e jornais impressos. 
 No ano de 2012 foi visto que alguns participantes da linha de 
base não residiam mais em Florianópolis. Mesmo assim, estes 
participantes foram contatados e quando possível, as entrevistas foram 
realizadas. Nos casos de entrevistas por Skype ou telefone (N=80) as 







Figura 2 - Fluxograma de acompanhamento da amostra do Estudo 
EpiFloripa Adultos, ondas 2009 e 2012. 
* O tamanho estimado da amostra do EpiFloripa Adultos em 2009 
considerou a inclusão de 32 indivíduos em cada um dos 63 setores 
censitários de Florianópolis (18 domicílios sorteados em cada setor, com 
uma média de 1,7 adultos por domicílio) 
6.3 COLETA DE DADOS 
  
Na onda de 2009, a coleta de dados foi realizada por meio de 
entrevistas individuais face a face realizadas nos domicílios dos 
indivíduos sorteados. Para realização das entrevistas, foram selecionadas 
35 entrevistadoras do sexo feminino com ensino médio completo e 
disponibilidade integral para execução do trabalho de campo. A seleção 
e treinamento da equipe foram realizados pelos coordenadores e 
supervisores do estudo e técnicos do Instituto Brasileiro de Geografia e 
Estatística (IBGE).   
 Na coleta dos dados foram utilizados Personal Digital 
Assistants (PDA), com o intuito de minimizar possíveis erros de 
digitação e facilitar a conferência de possíveis incoerências durante o 
registro dos dados. A duração média de cada entrevista foi de uma hora.  
 A coleta de dados na onda de 2012 foi realizada por dentistas 
selecionados para participar do trabalho de campo, também por meio de 
entrevistas individuais face a face. A seleção de dentistas para a 




de dados era composta por exame bucal, na qual somente estes 
profissionais estariam aptos para realização da coleta dos dados. As 
entrevistas também foram feitas com Personal Digital Assistants (PDA) 
e tiveram média de duração de uma hora.  
6.4 TREINAMENTO DA EQUIPE E ESTUDO PILOTO 
 
 O treinamento da equipe, tanto em 2009 quanto em 2012, foi 
realizado pelos coordenadores e supervisores do estudo, esses últimos 
profissionais da área da saúde, mestrandos e doutorandos. Foi elaborado 
um manual de instruções para as equipes de campo em ambas as ondas.  
Todos os entrevistadores foram treinados extensivamente para 
a realização das medidas antropométricas e após o treinamento eram 
submetidos ao cálculo do Erro Técnico de Medida (ETM) intra 
avaliador e inter avaliador como forma de verificar a precisão e 
avaliação das mensurações. O ETM foi calculado com base nos 
procedimentos descritos em Ulijaszek e Kerrum (1999), em um grupo 
de pessoas adultas, com as características da amostra que seria 
investigada. Cada medida foi realizada em 10 pessoas e para cada 
medida foram realizadas duas mensurações consecutivas, computando o 
valor médio para cada variável. Para verificação da exatidão das 
medidas antropométricas dos entrevistadores, os valores foram 
comparados a de um antropometrista experiente e criterioso que 
integrava a equipe de professores. 
A partir do cálculo do ETM relativo, os entrevistadores foram 
considerados aptos à realização das medidas antropométricas conforme 
os pontos de corte de Gore et al. (1996). A Tabela 1 apresenta os valores 
de ETM para estatura na coleta de 2009 e CC da coleta de 2012, 








Tabela 1 - Valores de mediana, média, mínimo e máximo para o Erro 
Técnico de Medida (ETM) relativo (valores percentuais) dos 
entrevistadores do estudo EpiFloripa. 
 
Na coleta de 2012, uma segunda etapa de treinamento e 
calibração das medidas antropométricas foi realizada durante a coleta, 
com o objetivo de aumentar a equipe de campo e padronizar novamente 
os dentistas já envolvidos na pesquisa.  
O estudo piloto de 2009 foi realizado em um setor sorteado e 
que não foi incluído no estudo propriamente dito, com aproximadamente 
100 pessoas. Cada entrevistadora realizou pelo menos três entrevistas  
sendo que nenhuma destas entrevistas foi utilizada para o estudo 
propriamente dito. Além disso, antes da realização deste estudo piloto, a 
compreensão do questionário foi testada mediante a aplicação do mesmo 
em 30 adultos da mesma faixa etária em uma área de abrangência de 
uma Unidade de Saúde local do município. Na onda de 2012 também foi 
realizado estudo piloto.  
  Em ambas as ondas foram realizados controles de qualidade do 
estudo. Este controle foi feito por meio de entrevista via telefone em 
aproximadamente 15% da amostra, com aplicação de um questionário 
reduzido composto por 10 questões. Posteriormente foram realizados os 









     
ETM intra 
avaliador 
0,20 0,24 0,0 0,17 1,5 
ETM inter 
avaliador 




     
ETM intra 
avaliador 
0,70 0,70 0,46 0,92 1,12 
ETM inter 
avaliador 




testes Kappa para as variáveis categóricas (nominal e ordinal) e 
Coeficiente de Correlação Intra-classe para as variáveis quantitativas 
contínuas e discretas, visando o cálculo de reprodutibilidade. Os 
resultados destes testes podem ser vistos no artigo de Boing et al. 
(2014).  
6.5 VARIÁVEIS DE ESTUDO 
 
6.5.1 Variáveis desfecho 
  
 Na presente pesquisa foram utilizadas quatro variáveis de 
desfecho: o IMC como variável contínua e com posterior classificação 
de obesidade geral e a CC, também como variável contínua e com 
posterior classificação de obesidade abdominal. A criação da variável 
IMC e obesidade geral foi realizada utilizando os valores de peso e 
estatura, e a obesidade abdominal será construída por meio dos valores 
da CC, ambos os valores aferidos pelos entrevistadores e classificados 
segundo referência da OMS (WHO, 1995). 
 
6.5.1.1 Coleta dos dados antropométricos 
  
As medidas antropométricas de peso corporal, estatura e CC 
foram coletadas conforme as recomendações de Lohman, Roche & 
Martolell (1988). Os dados de peso corporal e CC foram coletados nas 
ondas de 2009 e 2012 e a estatura foi aferida apenas na onda de 2009.  
 
6.5.1.2 Circunferência da cintura  
 
A CC foi aferida com uma fita antropométrica inextensível 
(marca Sanny, capacidade máxima 200 cm e graduação de 1 mm). A 
aferição foi realizada com o indivíduo em posição ereta, com os pés 
levemente separados e os braços ligeiramente afastados do corpo, com 
as palmas das mãos voltadas para as coxas. O avaliador se posicionou de 
frente para o avaliado e a fita métrica foi passada em torno do avaliado 
de trás para frente, tendo-se o cuidado de mantê-la com firmeza no 
plano horizontal evitando a compressão do tecido subcutâneo, 
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diretamente sobre a pele do individuo. A medida da circunferência da 
cintura foi tomada na parte mais estreita do tronco abaixo da última 
costela, sendo que a parte mais estreita foi identificada pelo avaliador 
que se posicionou em frente ao avaliado e este manteve a região a ser 
avaliada livre de roupas. Para indivíduos nos quais não foi possível 
encontrar a parte mais estreita do tronco foi medido o perímetro num 
ponto médio entre a crista ilíaca e a última costela. A leitura foi 
realizada no momento da expiração. Foram excluídos os indivíduos 
impossibilitados de permanecerem na posição recomendada e as 
mulheres grávidas ou que tiveram filhos nos seis meses anteriores à 
pesquisa (LOHMAN, 1988). 
6.5.1.3 Estatura e peso corporal 
 
 A aferição do peso corporal foi realizada por meio de uma 
balança digital da marca GAMA Italy Professional®, modelo HCM 
5110M, com resolução de 100 gramas e capacidade de 150 kg, calibrada 
antes do início da pesquisa. O procedimento foi realizado com os 
entrevistados vestindo roupas as mais leves possíveis, descalços, na 
posição ortostática (em pé e corpo ereto), com o peso dividido em 
ambos os membros inferiores, braços soltos lateralmente ao corpo, 
ombros descontraídos e mantendo a cabeça no plano de Frankfurt (plano 
para a orientação cefálica, no qual o indivíduo permanece com o olhar 
no horizonte, sendo que uma linha imaginária passa na cabeça, tangendo 
a borda superior dos condutos auditivos externos e o ponto mais baixo 
na margem da órbita ocular).  
 A estatura foi aferida por meio de um estadiômetro construído 
para o próprio estudo com uma fita métrica com capacidade máxima de 
200 cm e graduação de 1 mm. O avaliado permaneceu na posição 
ortostática, pés descalços e juntos, com calcanhares, nádegas e cabeça 
em contato com o estadiômetro, cabeça no plano de Frankfurt, braços 
soltos lateralmente ao corpo e ombros descontraídos. 
6.5.1.4 Processamento dos dados antropométricos 
  
 O diagnóstico nutricional de obesidade geral nos adultos foi 
definido de acordo com o critério da OMS (WHO, 1995) e categorizado 
de forma dicotômica, em sem obesidade quando o Índice de Massa 
Corporal (IMC) for <30 kg/m2, e com obesidade quando o IMC estiver 
≥30 kg/m2, sendo utilizado o mesmo ponto de corte para ambos os 




sexo, segundo os valores da circunferência da cintura, classificada de 
acordo com os pontos de corte: obesidade nos homens ≥ 102 cm e 
obesidade nas mulheres: ≥ 88 cm (WHO, 1995).  
A Tabela 2 apresenta um resumo da classificação da 
obesidade geral e abdominal que foram utilizadas como variáveis 
desfechos na presente pesquisa.  
 
Tabela 2 – Classificação do estado nutricional da amostra segundo o 
índice de massa corporal e circunferência da cintura  
 
Destaca-se que as variáveis IMC e CC também foram 
analisadas de forma contínua nos modelos de regressão.  
6.5.2 Variáveis independentes  
 
 As variáveis de exposição foram a posição socioeconômica da 
infância e a trajetória socioeconômica. A posição socioeconômica da 
infância foi medida por meio da escolaridade dos pais e mães 
(GALOBARDES et al., 2006) , cujos dados foram coletados na onda de 
2012. O questionário continha as seguintes perguntas: “Seu pai estudou 
na escola?”, cuja resposta era sim ou não; e “Até que série/ano seu pai 
completou na escola?”, na qual o entrevistador coletava os anos de 
estudo. O mesmo questionamento era feito posteriormente em relação à 
mãe do entrevistado. Para medida da trajetória socioeconômica foi 
utilizada a escolaridade dos participantes (dado este que foi coletado em 
2009 da mesma forma que a escolaridade dos pais já citada 
anteriormente) em comparação com a escolaridade dos pais e mães.  
 As demais variáveis independentes que foram utilizadas nas 
análises foram sexo, idade e renda equivalizada. Os dados referentes à 
idade, sexo, renda familiar e número de moradores do domicílio foram 
coletados por meio do questionário preenchido pela equipe responsável 
pela coleta dos dados em 2012, na qual os dados foram referidos pelos 
 Sem obesidade Com obesidade 
Obesidade geral IMC <30 kg/m2 IMC ≥30 kg/m2 
Obesidade 
abdominal 
CC < 102 cm homens 
CC < 88 cm mulheres 
CC ≥ 102 cm homens 
CC ≥ 88 cm mulheres 
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participantes da pesquisa. Estas informações foram utilizadas no ajuste 
das análises.  
 A idade foi mensurada no questionário de 2009, por meio da 
data de nascimento do entrevistado, dado que posteriormente pôde ser 
utilizado para cálculo da idade em 2012. Destaca-se que a linha de base 
do estudo era composta por adultos de 20 a 59 anos, mas a idade 
calculada dos participantes na onda de 2012 (que foi a utilizada) variou 
entre 22 e 63 anos. A variável sexo foi coletada pelo entrevistador no 
momento da entrevista, tanto em 2009 quanto em 2012.  A renda 
familiar foi mensurada por meio do questionamento de qual seria a 
renda média mensal das pessoas que residiam na residência e que 
contribuíam com as despesas da casa, em valores absolutos. Também foi 
coletado o número de pessoas do domicílio que dependem da renda para 
viver, em números absolutos, dado este que foi utilizado para o cálculo 
da renda equivalizada (CELESTE; BASTOS, 2013). Esta variável foi 
coletada nas ondas de 2009 e 2012, sendo que serão utilizados os dados 
da pesquisa de 2012 no presente projeto.  
 
6.5.2.1 Processamento dos dados da posição socioeconômica da infância 
e trajetória socioeconômica 
 
A escolaridade dos pais e mães dos entrevistados foi utilizada 
para criação da variável que define a posição socioeconômica da 
infância. Foi considerada a idade do participante ao analisar a 
escolaridade dos pais e mães, visto que os anos estudados mudam 
consideravelmente conforme esta variável (Tabela 3) (BRASIL, 2012). 
A seguir segue uma tabela com os dados da mediana de anos de estudo 
dos pais, mães e dos próprios entrevistados, conforme a idade atual do 
participante, dados utilizados para a criação da variável posição 













Tabela 3 – Mediana de anos de estudo dos pais, mães e dos próprios 
participantes da amostra EpiFloripa. 
 
 
Considerando a diferença na mediana de estudo dos pais e 
mães, a variável escolaridade dos pais e mães foi criada utilizando a 
mediana de estudos conforme a idade do participante. Sendo assim, foi 
considerado o efeito de coorte com o aumento da escolaridade na 
população brasileira para criação da variável. A variável escolaridade 
dos pais e mães foi categorizada em: 1) baixa: escolaridade menor ou 
igual à mediana 2) alta: escolaridade maior que a mediana. Foram 
utilizadas ambas as escolaridades da mãe e do pai dos participantes, 
analisadas separadamente nas associações com IMC, CC,  obesidade 
geral e abdominal.  
A trajetória socioeconômica foi medida pela comparação da 
escolaridade do entrevistado com a de seus pais e mãe sendo também foi 
criada utilizando a mediana de escolaridade dos pais e mães segundo a 
idade do entrevistado. Para isso, a variável escolaridade dos pais e mães 
foi dividida em menor ou igual à mediana versus maior que a mediana. 
A mesma divisão foi feita com a variável escolaridade do entrevistado. 
A trajetória socioeconômica ficou então dividida nas seguintes 
categorias: 
 1) sempre baixa: escolaridade dos entrevistados e pais sempre abaixo 
ou igual a mediana 
2) ascendente: escolaridade dos entrevistados maior que a mediana  e 
dos pais menor ou igual a mediana 
3) descendente: escolaridade dos entrevistados menor ou igual a 
mediana e dos pais maior que a mediana 
4) sempre alta: escolaridade dos entrevistados e pais sempre acima da 
mediana 















(anos estudo e 
p25-75) 
22-31 anos 11 (11-15) 11 (5-15) 11 (5-14) 
32-41 anos 11 (10-16) 8 (4-13) 8 (4-11) 
42-51 anos 11 (8-15) 4 (4-11) 4,5 (4-11) 
52-63 anos 11 (7-15) 4 (4-11) 4 (4-11) 
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As mesmas quatro categorias foram criadas de acordo com a 
escolaridade das mães. 
  
6.5.2.2 Processamento das demais variáveis independentes 
 
 Para a realização das análises, a idade dos adultos da amostra 
foi categorizada em: 1) 22 a 31 anos; 2) 32 a 41 anos; 3) 42 a 51 anos e 
4) 52 a 63 anos. A renda familiar equivalizada foi calculada por meio da 
divisão da renda familiar pela raiz quadrada do número de dependentes 
da renda do domicílio (CELESTE; BASTOS, 2013) e categorizada 
segundo tercis. Destaca-se que no ano de 2012 o valor do salário 
mínimo no Brasil era de R$622,00. Os dados da renda equalizada foram 
de R$ 1154,7; R$1979,8 e R$3535,5; no primeiro, segundo e terceiro 
tercis, respectivamente. A escolaridade atual foi dividida em categorias 
de anos de estudo: 1) 0 a 4; 2) 5 a 8; 3) 9 a 11 e 4) 12 ou mais. 
 
Tabela 4 – Resumo da categorização das variáveis independentes 




1) 22 a 31 anos 
2) 32 a 41 anos 
3) 42 a 51 anos 
4) 52 a 63 anos 
Renda familiar equivalizada 
1) 1º  tercil 
2) 2º  tercil 
3) 3º  tercil 
Escolaridade (anos de estudo) 
1) 0 a 4  
2) 5 a 8  
3) 9  a 11  







6.6 ANÁLISE DOS DADOS 
 
 Os dados obtidos pelos entrevistadores e registrados no PDA 
em 2009 e 2012 foram processados de forma eletrônica a partir da 
construção de banco de dados por digitadores treinados, que 
posteriormente realizaram a conferência de todos os dados digitados. O 
arquivo final com os dados de 2009 foi exportado para o programa Stata 
9.0 licenciado para o Programa de Pós-Graduação em Saúde Coletiva da 
UFSC. Os dados de 2012 foram exportados para o software Stata 11.0, 
sendo que os dados das duas ondas foram alocados em um mesmo banco 
de dados.  
6.6.1 Análise Estatística 
 
Após a verificação da consistência dos dados, foram realizadas 
as análises no programa estatístico Stata versão 13.0. A análise de 
interesse foi verificar a associação da posição socioeconômica da 
infância e a trajetória da infância até a vida adulta com os desfechos 
obesidade geral e abdominal e com as variáveis IMC e CC de forma 
contínua, verificando as diferenças nas associações entre os sexos e 
ajustando as análises para outras variáveis demográficas e econômicas 
da vida adulta.  
 Inicialmente, foi realizada a análise descritiva da amostra. Para 
o IMC e CC foram apresentadas suas médias e desvios-padrão. Para a 
obesidade geral e abdominal foram apresentados os seus percentuais e 
respectivos intervalos de confiança de 95%. Posteriormente, foi feita a 
análise multivariável dos dados por meio de regressão linear e logística. 
Destaca-se que anteriormente a realização das análises de regressão 
foram verificados os pressupostos para a sua realização, o que incluiu a 
independência estatística entre as variáveis e a distribuição normal das 
mesmas. Os resultados da regressão foram considerados com 
significância estatística quando apresentaram um p<0,05. Também 
foram realizadas análises de interação com a variável sexo como 
possível modificadora de efeito nas associações (quando p<0,05), com 
posterior estratificação dos dados nas análises de acordo com essa 
variável.  
No total, foram construídos três modelos para ambas as 
variáveis de exposição. No caso da posição socioeconômica da infância 
o primeiro modelo apresentou a análise bruta da relação entre PS da 
infância e marcadores de obesidade na vida adulta; o segundo foi 
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ajustado para idade do participante; e o terceiro, incluiu, além da idade, 
a escolaridade atual no ajuste. Para a variável trajetória socioeconômica 
os modelos foram: o primeiro com a análise bruta da relação entre PS da 
infância e marcadores de obesidade na vida adulta; o segundo ajustado 
para idade do participante; e o terceiro, que incluiu, além da idade, a 
renda equivalizada atual no ajuste.  
A decisão sobre as variáveis independentes para ajuste do 
modelo, foram tomadas a partir de análises de ajuste pelo coeficiente de 
determinação (R2) e também por meio do “F-adjusted mean residual 
test”, utilizando o comando “svylogitgof” do Stata, visto que foram 
consideradas nas análises o efeito de delineamento e pesos amostrais e 
para tal situação não há outros procedimentos de ajuste desenvolvidos 
para este software (ARCHER & LEMESHOW, 2006) e também dos 
modelos.  Todas as análises foram feitas utilizando-se pesos amostrais 
(combinando o desenho da amostra na linha de base, a probabilidade de 
localização em 2012 em cada setor censitário, e a população estimada de 



















7 ASPECTOS ÉTICOS DA PESQUISA  
 
O protocolo da pesquisa foi submetido e aprovado pelo Comitê 
de Ética em Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Federal de 
Santa Catarina (UFSC) em ambas as ondas com os pareceres 
consubstanciados, números 351/08 e 1772/11. Foram solicitadas 
assinaturas dos termos de consentimento livre e esclarecido aos 
participantes da pesquisa. Ressalta-se que a pesquisa não expôs os 
participantes a nenhum tipo de risco e nenhuma vantagem ou 









































































8 LIMITAÇÕES   
 
Uma das limitações da presente pesquisa se refere ao 
questionamento sobre as informações pregressas da escolaridade dos 
pais, que foram coletadas com os entrevistados na vida adulta e referidas 
pelos próprios participantes e não diretamente por seus pais. Em estudos 
longitudinais na qual os indivíduos são acompanhados desde a infância, 
estas informações poderiam ser coletadas com maior acurácia. No 
entanto, ao se considerar que estas informações são relativamente 
estáveis ao longo do tempo, os resultados encontrados seriam menos 
afetados pelo viés de memória. Adicionalmente, outros estudos têm 
utilizado também informações socioeconômicas da família com base em 
relatos na vida adulta, e apresentaram resultados consistentes com o de 
pesquisas que coletaram estes dados desde uma perspectiva longitudinal 
(GONZALEZ;  NAZMI; VICTORA, 2009). Outra limitação se refere a 
não coleta de alguns dados que poderiam ser utilizados nas análises 
ajustadas da pesquisa, referentes à infância dos entrevistados (renda 






































Os resultados desta tese são apresentados na forma de dois 
artigos científicos. O primeiro artigo é intitulado “A posição 
socioeconômica na infância tem associação com a obesidade na vida 
adulta? Diferença entre os sexos em estudo de base populacional”, e o 
segundo artigo é intitulado “Trajetória socioeconômica e obesidade em 
adultos de Florianópolis, Santa Catarina, Brasil: estudo de base 
populacional”. Ambos estão apresentados na língua portuguesa, 
seguindo normas da instituição, e após apreciação serão submetidos para 
periódicos Qualis A ou B internacional, ou equivalente na classificação 
existente e mais recente da CAPES na área de Saúde Coletiva. 
9.1 PRIMEIRO ARTIGO 
 
TÍTULO: A posição socioeconômica na infância tem associação com a 
obesidade na vida adulta? Diferença entre os sexos em estudo de base 
populacional.  
TÍTULO RESUMIDO: Posição socioeconômica da infância e 
obesidade em adultos 
AUTORES: 
Katia Jakovljevic Pudla Wagner1 
João Luiz Bastos1 
Albert Navarro2 
David Alejandro Gonzalez-Chica3 
Antonio Fernando Boing1 
 
1 - Programa de Pós-Graduação em Saúde Coletiva, Universidade 
Federal de Santa Catarina – Florianópolis – SC – Brasil. 
2- Unitat de Bioestadística, Faculdade de Medicina, Universitat 
Autónoma de Barcelona -  Barcelona, Espanha. 
3 – Discipline of General Practice, School of Medicine, The University 




OBJETIVO: Verificar a associação entre posição socioeconômica da 
infância com medidas de índice de massa corporal (IMC), circunferência 
da cintura (CC) e a presença de obesidade geral e abdominal na vida 
adulta. MÉTODOS: Análise transversal em estudo de coorte de base 
populacional, incluindo amostra de adultos (22-63 anos) residentes em 
Florianópolis, sul do Brasil. A posição socioeconômica da infância foi 
analisada por meio da escolaridade dos pais e mães dos participantes. 
Estatura, peso e CC foram aferidos por entrevistadores previamente 
treinados. Foram empregadas regressões linear e logística com ajuste 
para fatores confusão, e estratificação dos dados segundo sexo. 
RESULTADOS: Dos 1.222 avaliados, 20,4% (IC95%:18,1%-22,8%) 
apresentaram obesidade geral e 24,8% (IC95%: 22,4%-27,4%) 
obesidade abdominal. As médias de IMC e CC entre mulheres foram 1,2 
kg/m2 (IC95%: -2,3;-0,04) e 2,8 cm (IC95%: -5,3;-0,2), menores, 
respectivamente,  entre aquelas de maior posição socioeconômica na 
infância. Entre os homens, a CC foi 3,9 cm (IC95%: 1,0;6,8) maior nos 
indivíduos de maior posição socioeconômica na infância. Em relação à 
obesidade, mulheres de maior posição socioeconômica na infância 
tiveram menores chances de obesidade abdominal (OR= 0,56; IC95%: 
0,34-0,90), não tendo sido observada tal associação entre os homens. 
CONCLUSÃO: A posição socioeconômica na infância tem influência 
sobre IMC, CC e obesidade em adultos, com diferença na direção da 
associação conforme o sexo, indicando que políticas públicas com foco 
na infância podem ser utilizadas na prevenção da obesidade também em 
adultos. 
 
PALAVRAS-CHAVE: fatores socioeconômicos, obesidade, adultos, 











A obesidade é considerada um problema de saúde pública em 
razão de sua alta prevalência, dos expressivos impactos negativos que 
produz tanto em nível individual quanto coletivo, incluindo sua 
vinculação a outros agravos à saúde, como problemas ortopédicos, 
apneia do sono e maiores riscos para doenças crônicas e 
cardiovasculares25. A prevalência da obesidade é elevada e crescente no 
Brasil, com aumento da ordem de quatro vezes no sexo masculino e de 
duas vezes no sexo feminino entre 1974/5 e 2008/9, passando de 2,8% 
para 12,5% nos homens e de 8,0% para 16,9% nas mulheres11. Em 
âmbito internacional, isso coloca o Brasil entre os dez países com maior 
prevalência de excesso de peso corporal no mundo, e no terceiro lugar 
entre os países que apresentaram o maior incremento no número de 
pessoas obesas de 1980 até 2008 (20 milhões), ficando atrás apenas dos 
Estados Unidos (56 milhões) e da China (42 milhões)23.  
 A literatura aponta que a posição socioeconômica está 
fortemente associada com a ocorrência da obesidade. No entanto, a 
maior parte dos trabalhos que avalia esta relação está restrita à aferição 
da posição socioeconômica (PS) na vida adulta, embora algumas 
investigações tenham igualmente demonstrado o importante papel de 
condições socioeconômicas adversas no período intrauterino e início da 
vida sobre o estado nutricional de adultos6,8. Postula-se que a exposição 
a condições socioeconômicas adversas nos primeiros anos de vida 
influencia a composição corporal em fases mais tardias do ciclo vital. A 
infância é considerada um período crítico de desenvolvimento, no qual 
condições como o tipo de ingestão dietética, características ambientais e 
a presença de infecções podem afetar o crescimento e o peso corporal 
futuros4,18,21. 
Os resultados de associações entre PS da infância com a 
obesidade em adultos são, em sua maioria, oriundos de estudos 
realizados em países de renda elevada4,8,21. Entre as escassas pesquisas 
realizadas no Brasil1,6,7,9,22, os resultados não são consistentes e diferem 
entre os sexos e conforme o critério diagnóstico de obesidade. 
Particularmente entre as mulheres, as associações são mais consistentes, 
com a grande maioria dos resultados apontando para maior frequência 
de obesidade entre aquelas com menor PS na infância. Entre os homens, 
no entanto, no conjunto da literatura internacional não parece haver um 
consenso nas associações, com os poucos trabalhos realizados em duas 
coortes no Brasil (Pelotas e Ribeirão Preto) indicando que melhor PS no 
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início do ciclo vital associa-se com maior ocorrência de obesidade na 
vida adulta1,6,7,9,22. 
Além de não se ter claro o efeito de aspectos socioeconômicos 
da infância sobre a obesidade em adultos em países de renda média e 
baixa, inexiste consenso sobre qual a melhor forma de prevenção dessa 
doença sob uma perspectiva populacional2.  Nesse sentido, a 
identificação de fatores precoces que influenciam o perfil 
epidemiológico de obesidade tem o potencial de subsidiar o 
desenvolvimento de estratégias mais eficientes para enfrentar este 
problema, seja em âmbito populacional ou em determinados subgrupos. 
O objetivo desse estudo foi estimar a associação entre a PS da infância 
com medidas de índice de massa corporal (IMC), circunferência da 
cintura (CC) e a presença de obesidade geral e abdominal na vida adulta. 
 
MÉTODOS 
Foi realizada análise transversal de dados oriundos do estudo de 
coorte EpiFloripa Adulto, cuja linha de base contemplou amostra 
representativa de adultos (20 a 59 anos de idade), residentes na zona 
urbana de Florianópolis, capital do estado de Santa Catarina, Brasil, em 
2009. Na primeira onda de coleta de dados, a população do estudo 
incluiu 1.720 adultos. Detalhes sobre amostragem, população de estudo 
e outros aspectos metodológicos encontram-se em artigo publicado 
previamente3. 
Para o cálculo do tamanho da amostra da linha de base do 
estudo considerou-se uma população finita de 249.530 indivíduos, um 
nível de confiança em 95%, prevalência para desfechos desconhecidos 
de 50%, erro amostral de 4 pontos percentuais, efeito de delineamento 
de 2,0 e para correção de ausência de resposta 10 e 20% para controle de 
fatores de confusão. Com base nos cálculos, a amostra final de 
entrevistas ficou em 1613, considerando uma taxa de resposta de 80% e 
coeficiente de variação não superior a 11% para as estimativas de 
prevalência3.   
A seleção da amostra foi realizada em dois estágios. A 
unidade primária de amostragem foi composta pelos setores censitários 
de Florianópolis, com estratificação segundo a renda média do chefe da 
família. No segundo estágio, utilizaram-se como unidades os domicílios. 
Em 2009, foram considerados elegíveis para entrar no estudo todos os 




selecionados. Os adultos institucionalizados ou com impedimento físico 
ou mental para responder o questionário foram excluídos da pesquisa. 
O presente estudo utilizou dados dos participantes 
provenientes do primeiro seguimento da coorte, realizado em 2012, na 
qual a idade dos participantes variou entre 22 e 63 anos. Esta coleta de 
dados foi realizada por meio de entrevistas individuais, face-a-face, 
conduzidas nos domicílios dos indivíduos entrevistados em 2009. Foram 
consideradas perdas/recusas os adultos que se negaram a participar ou 
que não foram localizados pelos entrevistadores após, no mínimo, 
quatro tentativas telefônicas de agendamento e outras quatro visitas ao 
domicílio (pelo menos uma no período noturno e uma no final de 
semana). 
A variável de exposição principal foi a PS da infância, medida 
por meio da escolaridade dos pais e obtida mediante a aplicação de duas 
perguntas: “Seu pai estudou na escola?” e “Até que série/ano seu pai 
completou na escola?”. A escolaridade da mãe foi obtida utilizando-se 
as mesmas perguntas. As informações sobre escolaridade foram 
registradas em anos de estudo completados com sucesso. 
Devido à amplitude da idade entre os membros da coorte e ao 
aumento na escolarização das coortes mais recentes (com indivíduos 
mais velhos apresentando pais com menos anos de estudo) (Tabela 1), a 
variável escolaridade dos pais e das mães foi construída levando-se em 
consideração a idade do participante. A PS da infância foi então definida 
em: 1) baixa, quando a escolaridade dos pais foi menor ou igual à 
mediana e 2) alta, nas ocasiões em que a escolaridade dos pais foi maior 
que a mediana. Foram utilizadas ambas as escolaridades da mãe e do pai 
dos participantes, incluídas separadamente nas estatísticas. 
As demais variáveis econômicas e sociodemográficas (sexo, 
idade e escolaridade atual do participante) foram empregadas neste 
estudo para ajuste das análises, tendo sido igualmente coletadas por 
meio de questionário aplicado aos respondentes. O sexo do participante 
foi registrado como masculino ou feminino. A idade foi calculada a 
partir da diferença entre a data de nascimento e aquela de realização da 
entrevista, sendo categorizada posteriormente em grupos de 10 anos. A 
escolaridade do participante foi registrada em anos completos de estudo 
com sucesso, sendo posteriormente dividida em quatro categorias (0 a 4; 
5 a 8; 9 a 11 e 12 ou mais anos de estudo). 
Os desfechos foram o IMC e a CC avaliados como variáveis 
contínuas, e as prevalências de obesidade geral e abdominal. A 
obesidade geral foi definida utilizando-se os valores de peso e estatura, 
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enquanto que para a obesidade abdominal utilizaram-se os valores da 
CC. Os dados de peso corporal e CC foram coletados em 2012 e o valor 
da estatura em 2009. A aferição do peso corporal foi realizada por meio 
de uma balança digital (marca GAMA Italy Professional®, modelo HCM 
5110M, com resolução de 100 gramas e capacidade de 150 kg, calibrada 
antes do início da pesquisa) com os entrevistados vestindo roupas as 
mais leves possíveis, descalços, conforme procedimento padrão descrito 
na literatura. A estatura foi aferida por meio de estadiômetro portátil, 
com capacidade máxima de 200 cm e graduação de 1 mm, seguindo 
procedimento padrão para a sua determinação15. Por sua vez, a CC foi 
aferida com uma fita antropométrica inextensível (marca Sanny, 
capacidade máxima 200 cm e graduação de 1 mm) com o indivíduo em 
posição ereta. A medida foi tomada na parte mais estreita do tronco 
abaixo da última costela. Para indivíduos sem cintura visível, foi medido 
o perímetro no ponto médio entre a crista ilíaca e a última costela. A 
leitura da medida foi realizada no momento da expiração15. Foram 
excluídos os indivíduos impossibilitados de permanecer em pé, as 
gestantes e as que tiveram filhos nos seis meses anteriores à pesquisa. 
O diagnóstico nutricional de obesidade geral foi definido de 
acordo com o critério da Organização Mundial de Saúde26 para valores 
de IMC ≥30 kg/m2, sendo utilizado o mesmo ponto de corte para ambos 
os sexos. A obesidade abdominal foi definida de acordo com o sexo, 
segundo os valores da CC, classificada de acordo com os pontos de 
corte: obesidade nos homens ≥ 102 cm e obesidade nas mulheres: ≥ 88 
cm26. 
As análises foram realizadas no programa estatístico Stata, 
versão 13.0, sendo realizada primeiramente a descrição da amostra, 
sendo que para o IMC e CC foram apresentadas suas médias e desvios-
padrão e para a obesidade geral e abdominal foram apresentados os seus 
percentuais e respectivos intervalos de confiança de 95%. A análise 
multivariável dos dados foi feita por meio de regressão linear e logística 
e os resultados considerados com significância estatística quando 
apresentaram valor de p<0,05. No total, foram construídos três modelos: 
o primeiro deles com a análise bruta da relação entre PS da infância e 
marcadores de obesidade na vida adulta; o segundo, ajustado para idade 
do participante; e o terceiro, que incluiu, além da idade, a escolaridade 
atual no ajuste. Foram realizadas análises de interação com a variável 
sexo como possível modificadora de efeito nas associações (quando 
p<0,05). Posteriormente, em todas as análises, os dados foram 
estratificados de acordo com o sexo. Todas as estimativas foram 




delineamento da amostra (2009) e a probabilidade de localização dos 
participantes no seguimento da coorte (2012). 
A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa com 
Seres Humanos da Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC) 
(351/08 e 1772/11) e todos os participantes assinaram termos de 




No ano de 2012, 1.222 pessoas com idades entre 22 e 63 anos 
foram avaliadas no primeiro seguimento da coorte (71,1% da linha de 
base), sendo 57,3% da amostra composta por mulheres. Além disso, a 
mediana da escolaridade atual foi de 11 anos (p25-p75: 9-15). Ao fazer 
a comparação dos participantes da linha de base do estudo com os do 
primeiro seguimento da coorte, verificou-se uma perda maior de homens 
e de indivíduos mais jovens, mas não foram encontradas diferenças nas 
duas amostras em relação à escolaridade e estado nutricional (Tabela 2).  
A média de IMC e CC, assim como a prevalência de obesidade 
geral e abdominal em homens e mulheres são apresentadas na Tabela 3.  
Diferenças na amostra de acordo com a prevalência de obesidade geral e 
abdominal foram observadas em relação à idade e escolaridade atual, 
sendo que os maiores percentuais de obesos foram detectados nas 
categorias de maior idade e menos anos de estudo (Tabela 3). 
Termos de interação com a variável sexo foram verificados nas 
associações de IMC, CC, obesidade geral e abdominal com a 
escolaridade paterna e IMC, CC e obesidade abdominal com a variável 
escolaridade materna, sendo, portanto, os resultados apresentados 
separadamente para homens e mulheres.  
Na Tabela 4, observa-se que os valores de IMC e CC foram 
maiores entre os homens de maior PS e entre as mulheres de menor PS.  
Após ajuste para idade, os valores de IMC entre mulheres foram cerca 
de 1,6 kg/m2 (IC95% -2,7;-0,5) menores e as médias de CC foram cerca 
de 4,4 cm menores (IC95% -6,9;-1,9) nas filhas de pais com mais anos 
de estudo. No sexo masculino a associação teve sentido inverso, sendo 
que a CC foi aproximadamente 4 cm maior (IC95% 1,1;6,6) nos 
indivíduos cujos pais estavam na categoria de maior escolaridade. No 
terceiro modelo de regressão, que incluiu a variável escolaridade atual, o 
IMC foi 1,2 kg/m2 (IC95%: -2,3;-0,04) e a CC 2,8 cm (IC95%: -5,3;-
0,2) menor nas mulheres e a CC dos homens se manteve 
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aproximadamente 4 cm maior  (IC95%: 1,0;6,8) nas categorias de pais 
com maior escolaridade. 
Os resultados de regressão logística (Tabela 5) demonstram o 
mesmo padrão de associação. Entre as mulheres, maior PS foi fator de 
proteção para obesidade. Nos modelos ajustados para idade, a maior 
escolaridade do pai foi associada com menores chances de obesidade 
geral (OR= 0,51; IC95% 0,29-0,88) e abdominal (OR=0,48; IC95% 
0,30-0,76). Essa diferença se manteve apenas para obesidade abdominal 
ao incluir a escolaridade atual no modelo (OR= 0,56; IC95%: 0,34-
0,90). No sexo masculino, maior PS aumentou a chance de obesidade 




Os resultados do presente estudo mostram diferenças entre os 
sexos, nas quais mulheres com menor PS na infância tiveram maiores 
médias de IMC e CC, enquanto nos homens a associação foi oposta, 
para os quais foram encontrados maiores valores de CC naqueles de 
maior PS na infância. Ao analisar os desfechos obesidade geral e 
abdominal, os resultados mantiveram o mesmo padrão de associação, no 
entanto, apenas para obesidade abdominal entre as mulheres foi 
observada significância estatística após ajuste para escolaridade da vida 
adulta. 
Entre as mulheres, os resultados são consistentes com a maior 
parte dos trabalhos sobre o tema, independente do local de realização do 
estudo e do critério utilizado para definir a PS da infância 1,7,8 . No que 
se refere aos homens, a literatura ainda aponta resultados controversos 
nesta associação. Alguns estudos encontram menores valores de IMC 
e/ou CC nos indivíduos com maior PS na infância, outros apontam para 
associação nula, enquanto alguns trabalhos corroboram com a presente 
pesquisa, na qual as medidas analisadas são maiores em indivíduos de 
maior PS na infância8,21. Destaca-se que a maior parte dos estudos que 
encontram associação direta foi realizada em países de renda média, 
como Brasil e China, o que parece mostrar diferença no padrão de 
associação conforme a renda do país de residência 1,7,12. Ainda na 
presente pesquisa, ao se analisar o desfecho obesidade geral e abdominal 
não foram encontradas quaisquer associações no sexo masculino, o que 
corrobora outros estudos que apontam para associações com obesidade 
entre mulheres, mas não em homens14,20. No entanto, ao considerar que 




escolaridade, a PS parece não afetar as categorias extremas, mas tem 
efeito sobre a média de CC. Diversos estudos, inclusive a presente 
pesquisa, podem não encontrar associação ao analisar a obesidade em 
função do tratamento estatístico (categorização ou transformação, por 
exemplo) dado às variáveis da análise. 
Diferentes correntes teóricas associam a PS da infância com a 
obesidade na vida adulta. Uma delas baseia-se no fato de que este é um 
período crítico de desenvolvimento em que piores condições 
socioeconômicas podem acarretar alterações fisiológicas em longo prazo 
4,18. Nesse sentido, estudos indicam que a exposição a condições 
adversas durante a infância, como infecções frequentes e uma menor 
ingestão energética e proteica, promove uma série de mecanismos que 
poupam a energia recebida e geram estresse, promovendo aumento 
crônico dos níveis de cortisol, aumento da atividade inflamatória e 
alterações do metabolismo, com consequências para toda a vida16,24. 
Outra teoria postula que o ambiente em que se vive no começo 
da vida promoverá ou não melhores oportunidades e estilos de vida. 
Crianças com baixa condição socioeconômica apresentam menos 
oportunidades de prática de esportes e têm menos acesso a locais para 
prática de atividade física, além de serem menos participativas nas 
atividades físicas dentro das escolas. Essa relação com o aumento 
excessivo de peso na vida adulta vem do fato de que, além de a prática 
regular de exercício quando criança contribuir com menor peso, 
indivíduos sedentários tendem a manter tal hábito. Indivíduos cujo 
histórico familiar é de melhor PS são os que mais praticam atividade 
física 17,18. Outro fator relacionado à infância se refere à alimentação 
nessa fase da vida, o que pode influenciar escolhas alimentares futuras e 
o próprio peso corporal. Estudos demonstram que o consumo alimentar 
de uma dieta com mais vegetais na vida adulta está relacionado com 
melhor PS da infância 10,18. 
Na presente pesquisa, foram encontradas diferenças entre os 
sexos na magnitude e direção de associação da PS da infância com a 
obesidade. Esse fato pode ser explicado pela implicação que a 
desvantagem socioeconômica tem sobre o peso corporal, com efeito 
mais forte entre as mulheres19, o que inclui  a diferença de padrões 
físicos impostos aos homens e às mulheres13. É possível supor que 
existem demandas culturais específicas, através das quais o excesso de 
peso corporal é revestido de conotação negativa especialmente entre as 
mulheres. Tais demandas podem atingir principalmente as mulheres de 
melhor PS e que dispõem de mais recursos para o cuidado da aparência 
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corporal 13. Além disso, homens fazem menos controle do peso, e 
potencialmente acabam menos influenciados por questões relacionadas 
ao controle dos pais sobre hábitos saudáveis na infância, que inclui o 
seguimento de uma dieta balanceada 10. 
 Outra questão a ser discutida é a transição nutricional que o 
Brasil atravessa no momento. Em países de renda elevada, homens e 
mulheres de menor PS são mais obesos, enquanto nos países de média e 
baixa renda ocorre o oposto. No Brasil, os dados de inquéritos nacionais 
realizados desde a década de 1970 até o ano de 2008/9 mostram que a 
obesidade nos homens sempre se manteve mais prevalente entre aqueles 
de maior PS 11. Nas mulheres, o perfil de obesidade vem se alterando, 
aumentando nos últimos anos entre aquelas de menor PS e atingindo 
atualmente prevalências similares 11, o que corrobora também com essa 
diferença entre os sexos na associação da obesidade com a PS. 
Grande parte dos estudos sobre esta temática analisam somente as 
características socioeconômicas do pai como forma de medição da PS da 
infância, sendo a profissão a variável mais comum. O uso apenas de 
características paternas pode ser uma limitação, visto que outros 
aspectos do ambiente na infância não são analisados e poderiam também 
explicar essa associação 19. O presente estudo, apesar de analisar apenas 
a escolaridade como variável de PS, utilizou ambas as escolaridades dos 
pais e mães dos indivíduos, visto que suas influências em aspectos de 
saúde dos filhos podem ser distintas. A escolaridade do pai está mais 
relacionada à renda familiar e com a aquisição de bens e produtos, 
enquanto a mãe tende a ser mais responsável pela educação dos filhos 
com influência direta nos hábitos de vida 5. Na presente pesquisa, as 
associações variaram em magnitude ao utilizar a escolaridade do pai e 
mãe como exposição, não sendo possível distinguir qual delas exerce 
maior efeito sobre os desfechos, apesar de a escolaridade do pai mostrar 
ter mais efeito sobre a CC. 
O desenho transversal com informações sobre a escolaridade dos 
pais referidas pelos próprios participantes é uma limitação do estudo. 
Apesar de possível perda de precisão, estas informações são 
relativamente estáveis ao longo do tempo e os resultados encontrados 
são menos afetados pelo viés de memória. Adicionalmente, outros 
estudos também têm utilizado informações socioeconômicas da família 
com base em relatos na vida adulta, e apresentaram resultados 
consistentes com o de pesquisas que coletaram estes dados a partir de 
uma perspectiva longitudinal 8. Outra limitação do presente estudo se 




ajustadas da pesquisa, referentes à infância dos entrevistados, como 
renda familiar no nascimento e paridade.  
Como pontos fortes, o estudo em sua linha de base contemplou 
amostra representativa de adultos de Florianópolis e o presente estudo 
teve uma alta taxa de resposta e incluiu os pesos amostrais com a 
probabilidade de localização em 2012 para reduzir a possibilidade de 
viés de seguimento. Destaca-se que não houve diferenças entre as duas 
amostras no que se refere à escolaridade dos participantes do estudo. 
Além disso, são poucos os trabalhos com esta temática realizados em 
países de renda média e baixa, incluindo o Brasil. 
Em conclusão, a PS dos pais na infância tem influência sobre IMC, 
CC e diagnóstico de obesidade em adultos, indicando que políticas 
públicas com foco na infância podem ser utilizadas na prevenção da 
obesidade também em adultos. Estudos acerca da efetividade de 
políticas mostram que é necessário o desenvolvimento de intervenções 
que possam ser incorporadas nas práticas de saúde existentes e que se 
mantenham em longo prazo, sendo mais efetivas que ações específicas e 
desenvolvidas em um curto período de tempo 2. Além disso, os 
resultados dessa pesquisa indicam que ações voltadas aos grupos 
populacionais que desde a infância estão mais propensos à obesidade 
devem considerar diferenças relacionadas ao sexo. A maior parte das 
politicas atuais são desenvolvidas para grupos de menor posição 
socioeconômica, e especialmente para mulheres 2. Ações podem focar 
os meninos de maior e meninas de menor PS, que são os grupos mais 










Tabela 1 – Mediana de anos de estudo dos pais, mães e dos próprios 































(anos estudo e  
p25-75) 
22-31 anos 11 (11-15) 11 (5-15) 11 (5-14) 
32-41 anos 11 (10-16) 8 (4-13) 8 (4-11) 
42-51 anos 11 (8-15) 4 (4-11) 4,5 (4-11) 




Tabela 2 - Comparação das características dos participantes na linha de 
base e no primeiro seguimento da coorte EpiFloripa Adultos. 
Florianópolis, Brasil. 
 







 %  
Sexo   
Homens 44,2 42,7* 
Mulheres 55,8 57,3 
Idade   
20 - 29 anos 31,4 26,8* 
30 - 39 anos 22,8 22,7 
40 - 49 anos 25,5  28,2 
50 ou mais anos 20,3  22,3 
Escolaridade    
0 - 4 anos 9,2 8,9 
5 - 8 anos 14,7 14,3 
9 - 11 anos 33,1 32,3 




Baixo peso 2,0 2,1 
Eutrofia 50,1 48,9 
Sobrepeso 31,7  31,7 
Obesidade  16,1 17,4 
* p<0.05 na comparação entre os localizados e não localizados 
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Tabela 3 - Distribuição da amostra segundo a média de Índice de Massa Corporal (IMC) e Circunferência da 
Cintura (CC) e prevalência de obesidade geral e abdominal segundo características dos participantes. 
Florianópolis – SC, 2012. (Primeira parte) 
 




(Média e DP) 
CC 
(Média e DP) 
Obesidade geral 
(% e IC95%) 
Obesidade abdominal 
(% e IC95%) 
TOTAL 26,6 (4,2) 92,3 (12,6) 19,3 (16,0-23,1) 18,8 (15,6-22,5) 
Escolaridade pai     
Baixa (598) 26,2 (4,4) 90,3 (12,3) 17,7 (13,2-23,2) 16,9 (12,6-22,2) 
Alta (428) 27,0 (4,0) 95,0 (12,8) 21,7 (16,2-28,3) 21,5 (16,1-28,0) 
Escolaridade mãe     
Baixa (605) 26,2 (4,4) 90,3 (12,5) 17,9 (13,5-23,4) 14,6 (10,6-19,7) 
Alta (466) 26,8 (4,2) 94,0 (13,1) 19,3 (14,3-25,4) 21,7 (16,5-27,9) 
Idade participante     
22 a 31 anos (293) 25,5 (4,2) 86,9 (11,3) 15,4 (10,0-23,1) 10,5 (6,1-17,3) 
32 a 41 anos (279) 26,9 (4,8) 91,9 (13,2) 19,5 (13,1-27,9) 16,9 (11,1-24,9) 
42 a 51 anos (328) 26,9 (3,9) 93,3 (9,4) 19,1 (13,0-27,0) 19,0 (13,0-27,0) 
52 a 63 anos (321) 27,0 (3,9) 96,6 (13,9) 23,2 (16,5-31,5) 26,7 (19,8-35,0) 
Escolaridade atual     
0 a 4 anos  (108) 26,5 (4,8) 94,1 (15,8) 25,6 (14,0-42,2) 22,5 (11,8-38,7) 
5 a 8 anos (174) 26,5 (4,2) 90,5 (11,5) 20,6 (12,2-32,7) 17,5 (9,8-29,2) 
9 a 11 anos (394) 26,6 (4,3) 91,8 (12,4) 16,7 (11,7-23,1) 15,5 (10,8-21,7) 






Tabela 3 - Distribuição da amostra segundo a média de Índice de Massa Corporal (IMC) e Circunferência da 
Cintura (CC) e prevalência de obesidade geral e abdominal segundo características dos participantes. 
Florianópolis – SC, 2012. (Continuação) 
 




(Média e DP) 
CC 
(Média e DP) 
Obesidade geral 
(% e IC95%) 
Obesidade abdominal 
(% e IC95%) 
TOTAL 26,4 (5,2) 83,3 (13,4) 21,2 (18,2-24,5) 29,7 (26,3-33,3) 
Escolaridade pai     
Baixa (598) 26,7 (5,2) 83,8 (13,8) 23,3 (19,0-28,2) 32,0 (27,2-37,2) 
Alta (428) 25,3 (4,7) 80,5 (11,9) 12,8 (9,0-18,0) 19,5 (14,8-25,2) 
Escolaridade mãe     
Baixa (605) 26,8 (5,3) 83,2 (13,0) 23,0 (18,8-27,9) 31,1 (26,3-36,2) 
Alta (466) 25,5 (4,7) 81,8 (12,9) 16,3 (12,0-21,6) 24,3 (19,3-30,1) 
Idade participante     
22 a 31 anos (293) 24,2 (4,7) 76,3 (9,9) 10,9 (6,7-17,5) 13,0 (8,4-19,6) 
32 a 41 anos (279) 26,5 (5,6) 82,2 (13,9) 23,2 (16,9-31,0) 26,2 (19,7-33,9) 
42 a 51 anos (328) 26,7 (4,6) 84,6 (13,0) 21,3 (16,0-27,8) 31,9 (25,9-39,0) 
52 a 63 anos (321) 27,7 (5,1) 88,2 (13,4) 27,0 (20,9-34,0) 43,3 (36,2-50,7) 
Escolaridade atual     
0 a 4 anos  (108) 28,5 (5,3) 89,1 (11,8) 35,9 (24,9-48,7) 50,0 (37,7-62,3) 
5 a 8 anos (174) 27,8 (5,7) 86,6 (14,8) 32,0 (23,5-41,9) 37,2 (28,3-47,2) 
9 a 11 anos (394) 26,5 (4,9) 84,6 (14,2) 20,6 (15,4-26,9) 32,5 (26,4-39,3) 
12 ou mais anos (543) 25,5 (4,9) 79,9 (11,6) 14,5 (10,9-19,2) 20,7 (16,5-25,8) 
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Tabela 4 – Coeficiente bruto e ajustado do Índice de Massa Corporal (IMC) e Circunferência da Cintura (CC) da amostra segundo a 
escolaridade  dos pais e mães dos participantes, estratificados por sexo. Florianópolis – SC, 2012. (Primeira parte) 
 
Variável exposição IMC 
(Coeficiente bruto e 
IC95%) 
IMC 
(Coeficiente ajustado e 
IC95%)* 
IMC 
(Coeficiente ajustado e 
IC95%)** 
MULHERES    
Escolaridade pai p=0,019 p=0,004 p=0,043 
Baixa Ref Ref Ref 
Alta -1,3 (-2,4;-0,2) -1,6 (-2,7;-0,5) -1,2 (-2,3;-0,04) 
Escolaridade mãe p=0.012 p=0,001 p=0,032 
Baixa Ref Ref Ref 
Alta -1,3 (-2,4;-0,3) -1,7 (-2,6;-0,7) -1,1 (-2,1;-0,1) 
HOMENS    
Escolaridade pai p=0,066 p=0,140 p=0,100 
Baixa Ref Ref Ref 
Alta 0,8 (-0,05;1,7) 0,6 (-0,2;1,5) 0,7 (-0,1;1,5) 
Escolaridade mãe p=0.111 p=0,283 p=0,340 
Baixa Ref Ref Ref 
Alta 0,6 (-0,1;1,4) 0,4 (-0,3;1,2) 0,4 (-0,4;1,2) 
* Ajustado para faixa etária 







Tabela 4 – Coeficiente bruto e ajustado do Índice de Massa Corporal (IMC) e Circunferência da Cintura (CC) da amostra segundo a 
escolaridade  dos pais e mães dos participantes, estratificados por sexo. Florianópolis – SC, 2012. (Continuação) 
 
Variável exposição CC 
(Coeficiente bruto e 
IC95%) 
CC 
(Coeficiente ajustado e 
IC95%)* 
CC 
(Coeficiente ajustado e 
IC95%)** 
MULHERES    
Escolaridade pai p=0,013 p=0,001 p=0,033 
Baixa Ref Ref Ref 
Alta -3,5 (-6,2;-0,7) -4,4 (-6,9;-1,9) -2,8 (-5,3;-0,2) 
Escolaridade mãe p=0.304 p=0,039 p=0,729 
Baixa Ref Ref Ref 
Alta -1,4 (-4,0;1,3) -2,5 (-4,8;-0,1) -0,4 (-2,7;1,9) 
HOMENS    
Escolaridade pai p=0,002 p=0,007 p=0,009 
Baixa Ref Ref Ref 
Alta 4,7 (1,8;7,6) 3,9 (1,1;6,6) 3,9 (1,0;6,8) 
Escolaridade mãe p=0.011 p=0,075 p=0,092 
Baixa Ref Ref Ref 
Alta 3,6 (0,8;6,3) 2,4 (-0,2;5,1) 2,4 (-0,4;5,3) 
* Ajustado para faixa etária 





Tabela 5 - Razão de odds bruta e ajustada de obesidade geral e abdominal da amostra segundo a escolaridade dos 
pais e mães dos participantes, estratificados por sexo. Florianópolis – SC, 2012. (Primeira parte) 
Variável exposição Obesidade abdominal  
(RO bruta e IC95%) 
Obesidade abdominal 
 (RO ajustada e IC95%)* 
Obesidade abdominal 
 (RO ajustada e IC95%)** 
MULHERES    
Escolaridade pai p=0,017 p=0,002 p=0,018 
Baixa Ref Ref Ref 
Alta 0,55 (0,34-0,89) 0,48 (0,30-0,76) 0,56 (0,34-0,90) 
Escolaridade mãe p=0,412 p=0,024 p=0,308 
Baixa Ref Ref Ref 
Alta 0,80 (0,48-1,36) 0,61 (0,40-0,94) 0,79 (0,51-1,24) 
HOMENS    
Escolaridade pai p=0.310 p=0,433 p=0,443 
Baixa Ref Ref Ref 
Alta 1,33 (0,76-2,35) 1,26 (0,70-2,30) 1,28 (0,68-2,41) 
Escolaridade mãe p=0.064 p=0,122 p=0,161 
Baixa Ref Ref Ref 
Alta 1,64 (0,97-2,77) 1,54 (0,89-2,65) 1,54 (0,84-2,84) 
* Ajustado para faixa etária 








Tabela 5 - Razão de odds bruta e ajustada de obesidade geral e abdominal da amostra segundo a escolaridade dos 
pais e mães dos participantes, estratificados por sexo. Florianópolis – SC, 2012. (Continuação) 
Variável exposição Obesidade geral 
(RO bruta e IC95%) 
Obesidade geral 
(RO ajustada e IC95%)* 
Obesidade geral 
(RO ajustada e IC95%)** 
MULHERES    
Escolaridade pai p=0,032 p=0,016 p=0,086 
Baixa Ref Ref Ref 
Alta 0,56 (0,33-0,95) 0,51 (0,29-0,88) 0,61 (0,35-1,07) 
Escolaridade mãe p=0,089 p=0,038 p=0,317 
Baixa Ref Ref Ref 
Alta 0,66 (0,41-1,07) 0,60 (0,37-0,97) 0,78 (0,48-1,27) 
HOMENS    
Escolaridade pai p=0,454 p=0,466 p=0,505 
Baixa Ref Ref Ref 
Alta 1,23 (0,71-2,13) 1,22 (0,70-2,12) 1,23 (0,66-2,27) 
Escolaridade mãe p=0,818 p=0,906 p=0,938 
Baixa Ref Ref Ref 
Alta 1,06 (0,66-1,70) 1,03 (0,64-1,66) 0,98 (0,53-1,79) 
* Ajustado para faixa etária 
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A obesidade está incluída entre as diversas doenças cuja 
prevalência varia em diferentes grupos sociais ao longo da vida. O 
objetivo do estudo foi estimar a associação entre trajetória 
socioeconômica e índice de massa corporal (IMC), circunferência da 
cintura (CC) e obesidade geral e abdominal na vida adulta. Trata-se de 
análise transversal em estudo de coorte de base populacional, incluindo 
amostra de 1.222 adultos (22-63 anos) residentes em Florianópolis, Sul 
do Brasil. A trajetória socioeconômica foi analisada por meio da 
escolaridade dos pais, mães e dos próprios participantes. Estatura, peso e 
CC foram aferidos por entrevistadores previamente treinados. Foram 
empregadas regressões linear e logística com ajuste para fatores de 
confusão, e estratificação dos dados segundo sexo. As médias de IMC e 
CC foram cerca de 2 kg/m2 (IC95%: -3,3;-0,7) e 6 cm (IC95%: -9,7;-
2,9) menores nas mulheres que sempre tiveram alta posição 
socioeconômica; enquanto nos homens a associação foi inversa, com a 
CC cerca de 4 maior (IC95%: 0,1;7,5) entre aqueles que estiveram em 
alta posição socioeconômica durante a vida. Além disso, mulheres que 
sempre se mantiveram em alta posição socioeconômica tiveram menores 
chances de obesidade abdominal (OR= 0,38; IC95%: 0,20-0,76), não 
tendo sido observada tal associação entre os homens. Em conclusão, a 
trajetória socioeconômica tem influência sobre IMC, CC e obesidade, 
com diferenças entre os sexos, indicando que políticas públicas que 
contemplem uma abordagem de trajetória de vida podem ser efetivas 
para o controle da obesidade. 
 
PALAVRAS-CHAVE: trajetória socioeconômica, obesidade, adultos, 










Em todo o mundo, especialmente em países de baixa e média 
renda, a prevalência da obesidade vem aumentando (NG et al., 2014), 
sendo que no ano de 2014 o Brasil esteve incluído entre os cinco países 
com maior percentual global de obesos (NCD-RISC, 2016). Dados de 
2013 indicam que a obesidade medida pelo índice de massa corporal 
(IMC) atinge 16,8% dos homens e 24,4% das mulheres brasileiras,  
sendo essa prevalência ainda maior ao analisar a obesidade abdominal, 
presente em 21,8% da população do sexo masculino e 52,1% do sexo 
feminino (BRASIL, 2015). Entre a década de 1970 e os anos 2008-2009  
observou-se aumento da prevalência de obesidade em todos os estratos 
de renda da população, no entanto, foi maior nos dois primeiros quintis, 
especialmente entre as mulheres, passando de 2,4% para 15,1% 
(BRASIL, 2010). 
A literatura indica que a posição socioeconômica em cada fase 
da vida - infância, adolescência e vida adulta - tem relação independente 
com a obesidade (GISKES et al., 2008). Concomitante a este fato, as 
circunstâncias socioeconômicas em cada uma delas têm efeitos 
cumulativos sobre o peso corporal em longo prazo. Em uma perspectiva 
de trajetória, a obesidade está incluída entre as doenças cuja prevalência 
varia em diferentes grupos sociais ao longo da vida, refletindo a 
exposição acumulada a fatores deletérios em diferentes idades. Nesse 
sentido, ter um baixo nível socioeconômico na infância, adolescência e 
também na vida adulta implicaria aumento na chance de obesidade, por 
exemplo (PUDROSKA, LOGAN e RICHMAN, 2014). 
No entanto, o perfil das associações encontradas em trabalhos 
que analisam a associação entre a trajetória durante a vida com a 
obesidade difere conforme a renda média do país cuja população está 
sendo avaliada. Além disso, a maior parte dos estudos foi realizada em 
países de renda alta, especialmente Estados Unidos e países europeus, 
sendo poucos deles localizados no Brasil (LIU & GUO, 2015; AITSI-
SELMI et al., 2013; GUSTAFSSON, PERSSON & HAMMARSTROM, 
2012; GIGANTE et al., 2008; KIVIMAKI et al., 2006; KUH et al., 
2002). 
Os estudos realizados com população brasileira parecem 
convergir para maior risco de obesidade entre homens que sempre 
permaneceram nas posições socioeconômicas mais altas e entre 
mulheres que sempre estiveram nos grupos menos favorecidos do ponto 
de vista socioeconômico. No entanto, resultados distintos foram 




massa corporal, circunferência da cintura, relação cintura quadril ou 
relação cintura-estatura) e de categoria de trajetória socioeconômica 
analisada (sempre alta ou baixa, ascendente ou descendente) (AITSI-
SELMI et al.,2013; GONZALEZ et al.,2009; GIGANTE et al., 2008). 
O efeito de aspectos socioeconômicos em uma perspectiva de 
trajetória de vida sobre a obesidade em adultos em países de renda 
média e baixa, inclusive no Brasil, ainda não é claro. Diversas 
intervenções e políticas públicas vêm sendo desenvolvidas no intuito de 
prevenir a obesidade em nível populacional, mas ainda não se tem 
comprovado a melhor maneira de agir (BAMBRA et al., 2015; 
BRASIL, 2011). Sendo assim, os resultados deste estudo podem 
subsidiar o desenvolvimento de estratégias mais efetivas para enfrentar 
este problema. Dessa maneira, o objetivo desta pesquisa foi estimar a 
associação entre a trajetória socioeconômica com medidas de índice de 
massa corporal (IMC), circunferência da cintura (CC) e obesidade geral 





O presente estudo corresponde a uma análise seccional de 
amostra composta por indivíduos com idade entre 22 e 63 anos, que 
participaram do primeiro seguimento da coorte de base populacional 
EpiFloripa Adulto. A linha de base do estudo foi realizada em 2009 e 
incluiu uma amostra representativa de adultos de 20 a 59 anos de idade 
residentes na zona urbana de Florianópolis, Santa Catarina. 
Detalhes sobre a amostragem, população de estudo e outros 
aspectos metodológicos da linha de base do estudo encontram-se em 
outra publicação (BOING et al., 2014). 
A coleta de dados de 2012, cujos dados da presente pesquisa 
são oriundos, foi realizada por meio de entrevistas individuais, face a 
face, conduzidas nos domicílios de todos os indivíduos entrevistados em 
2009. Foram consideradas perdas/recusas os adultos que se negaram a 
participar ou que não foram localizados pelos entrevistadores após, no 
mínimo, quatro tentativas telefônicas de agendamento e outras quatro 
visitas ao domicílio (pelo menos uma no período noturno e outra no 
final de semana). 
A trajetória socioeconômica foi a variável de exposição, medida 
por meio dos dados de escolaridade dos participantes da coorte e dos 
seus pais e mães. A escolaridade dos participantes foi obtida na coleta 
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de 2009 com as perguntas: “O (A) Sr.(a) estudou na escola?” e “Até que 
série/ano o (a) Sr.(a) completou na escola?”. Já a escolaridade dos pais e 
das mães foi obtida mediante a aplicação de duas perguntas aos 
membros da coorte em 2012: “Seu pai (mãe) estudou na escola?” e “Até 
que série/ano seu pai (mãe) completou na escola?”. Todas as 
informações sobre escolaridade foram registradas em anos de estudo 
completados com sucesso. 
Para a criação da variável trajetória socioeconômica, foi 
considerada a faixa etária do participante, tendo em vista que a 
experiência educacional da população brasileira sofreu importantes 
transformações nas últimas décadas, com expressivo aumento na 
escolarização das coortes mais recentes. A análise preliminar dos dados 
revelou que indivíduos mais velhos possuem pais com menos anos de 
estudo enquanto que, entre os mais jovens, a mediana de escolaridade do 
pai e mãe foi maior (22-31 anos = 11 anos; 32-41 anos = 8 anos; 42-51 
anos = 4 anos para o pai e 4,5 para a mãe; 52-63 anos = 4 anos para 
ambos). 
Para criação da variável trajetória socioeconômica, inicialmente 
a variável escolaridade dos pais e mães e dos próprios participantes foi 
categorizada em: 1) escolaridade menor ou igual à mediana 2) 
escolaridade maior que a mediana. A seguir, a trajetória socioeconômica 
foi, então, definida em: 1) sempre baixa, quando ambas as escolaridades 
dos pais e dos participantes foram menores ou iguais à mediana; 2) 
descendente, quando a escolaridade dos pais foi maior que a mediana e a 
dos participantes menor ou igual à mediana; 3) ascendente, quando a 
escolaridade dos pais foi menor ou igual à mediana e a dos participantes 
maior que a mediana 4) sempre alta, nas ocasiões em que ambas as 
escolaridades dos pais e dos participantes foram maiores que a mediana. 
Foram utilizadas ambas as escolaridades da mãe e do pai dos 
participantes, incluídas separadamente nas análises. 
As demais variáveis econômicas e sociodemográficas (sexo, 
faixa etária e renda equivalizada) foram empregadas para ajuste das 
análises, tendo sido igualmente coletadas por meio de questionário 
aplicado aos participantes. O sexo do participante foi categorizado em 
feminino ou masculino; a renda e o total de moradores do domicílio 
foram referidos pelo participante, sendo a renda familiar equivalizada 
calculada por meio da divisão da renda familiar pela raiz quadrada do 
número de dependentes da renda do domicílio. A idade foi calculada a 
partir da data de nascimento e o dia de realização da entrevista 
Os desfechos foram o IMC e a CC avaliados como variáveis 




e abdominal. A obesidade geral foi definida utilizando-se os valores de 
peso e estatura, enquanto que para a obesidade abdominal utilizaram-se 
os valores da CC. Os dados de peso corporal e CC foram coletados em 
2012 e o valor da estatura, em 2009. A aferição do peso corporal foi 
realizada por meio de uma balança digital (marca GAMA Italy 
Professional®, modelo HCM 5110M, com resolução de 100 gramas e 
capacidade de 150 kg, calibrada antes do início da pesquisa) com os 
entrevistados vestindo roupas as mais leves possíveis, descalços, 
conforme procedimento padrão descrito na literatura (LOHMAN, 
ROCHE & MARTOLELL, 1988). A estatura foi aferida por meio de 
estadiômetro portátil, com capacidade máxima de 200 cm e graduação 
de 1 mm, seguindo procedimento padrão para a sua determinação 
(LOHMAN, ROCHE & MARTOLELL, 1988). Por sua vez, a CC foi 
aferida com uma fita antropométrica inextensível (marca Sanny, 
capacidade máxima 200 cm e graduação de 1 mm) com o indivíduo em 
posição ereta. A medida foi tomada na parte mais estreita do tronco 
abaixo da última costela. Para indivíduos sem cintura visível, foi medido 
o perímetro no ponto médio entre a crista ilíaca e a última costela. A 
leitura da medida foi realizada no momento da expiração (LOHMAN, 
ROCHE & MARTOLELL, 1988). Foram excluídos os indivíduos 
impossibilitados de permanecer em pé, as gestantes e as que tiveram 
filhos nos seis meses anteriores à pesquisa. 
O diagnóstico nutricional de obesidade geral foi definido 
segundo o critério da Organização Mundial de Saúde (WHO, 1995) para 
valores de IMC ≥30 kg/m2, sendo utilizado o mesmo ponto de corte para 
ambos os sexos. A obesidade abdominal foi definida de acordo com o 
sexo segundo os valores da CC, classificada com os pontos de corte: 
obesidade nos homens ≥ 102 cm e obesidade nas mulheres: ≥ 88 cm. 
Para a realização das análises, foi utilizado o programa 
estatístico Stata versão 13.0, sendo feita primeiramente a descrição da 
amostra. A análise multivariável dos dados foi realizada por meio de 
regressão linear e logística e considerados com significância estatística 
quando apresentaram valor de p<0,05. Foram construídos três modelos 
para as análises: o primeiro deles com a análise bruta da relação entre 
trajetória socioeconômica e marcadores de obesidade na vida adulta; o 
segundo, ajustado para idade do participante; e o terceiro, que incluiu, 
além da idade, a renda equivalizada atual no ajuste. A escolha das 
variáveis de ajuste do modelo foi realizada a partir dos valores do 
coeficiente de determinação (R2) e também por meio do ajuste global 
por meio do F-adjusted mean residual test. Foi verificada a interação da 
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trajetória socioeconômica com a variável sexo, considerando também 
um p<0,05. Posteriormente, tendo em vista os resultados da interação, os 
dados foram estratificados de acordo com o sexo e todas as estimativas 
foram ajustadas considerando-se o efeito de delineamento da amostra 
(2009) e a probabilidade de localização dos participantes no seguimento 
da coorte (2012). 
A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa com 
Seres Humanos da Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC) 
(351/08 e 1772/11) e todos os participantes assinaram termos de 




No primeiro seguimento da coorte no ano de 2012, foram 
avaliadas 1.222 pessoas com idades entre 22 e 63 anos (71,1% da linha 
de base), sendo 57,3% da amostra composta por mulheres. Além disso, a 
mediana da escolaridade atual foi de 11 anos (p25-p75: 9-15) e da renda 
equivalizada de R$1979,90 (p25-p75: R$1154,70-3535,50). Ao fazer a 
comparação dos participantes da linha de base do estudo com os do 
primeiro seguimento da coorte, houve uma perda maior de homens e de 
indivíduos mais jovens (faixa etária de 20-29 anos), mas não foram 
encontradas diferenças nas duas amostras em relação à escolaridade e 
estado nutricional (Tabela 1).  
A média de IMC foi de 26,4 kg/m2 (DP=5,2 kg/m2) nas 
mulheres e de 26,6 kg/m2 (DP=4,2 kg/m2) nos homens, enquanto a 
média da CC foi de 83,3 cm (DP=13,4 cm) no sexo feminino e de 92,3 
cm (DP=12,6 cm) no sexo masculino. A prevalência de obesidade geral 
foi de 20,4% (IC95%:18,1%-22,8%), sem diferença entre os sexos, e a 
de obesidade abdominal de 24,8% (IC95%: 22,4%-27,4%), sendo esta 
última maior nas mulheres quando comparadas aos homens 
(p<0,001).Também foram observadas diferenças na prevalência de 
obesidade geral e abdominal em relação à faixa etária e renda 
equivalizada, sendo que os maiores percentuais de obesos foram 
identificados nas categorias de maior faixa etária e menor renda (Tabela 
2). 
Nas análises de interação com a variável sexo, foram 
verificadas associações de IMC, CC e obesidade abdominal com a 
variável trajetória socioeconômica com os dados de escolaridade dos 
pais e para todos os desfechos com os dados das mães, sendo, portanto, 




Na Tabela 3, observa-se que os valores de IMC e CC foram 
menores entre as mulheres que sempre se mantiveram nas categorias de 
maior posição socioeconômica (PS) e entre aquelas que aumentaram a 
PS na vida adulta. Nos homens, aqueles que descenderam a categoria de 
PS da infância até a vida adulta e que sempre se mantiveram na mais 
alta apresentaram maiores valores de CC. Após ajuste para idade, os 
valores de IMC entre mulheres foram cerca de 2,6 kg/m2 (IC95% -3,7;-
1,5) menores e as médias de CC foram de até 7,4 cm menores (IC95% -
10,3;-4,5) entre aquelas de maior PS desde a infância e a CC foi até 4,4 
cm menor (IC95% -7,8;-1,4) naquelas que aumentaram a PS ao 
comparar a escolaridade atual com a dos pais. No sexo masculino a 
associação teve sentido inverso, sendo que a CC foi aproximadamente 
3,7 cm maior (IC95% 0,3;7,1) nos indivíduos que sempre estiveram nas 
categoria de maior escolaridade e 4,4 cm maior (IC95% 0,1;8,7) entre 
aqueles que diminuíram a PS. No terceiro modelo de regressão, que 
incluiu a variável renda equivalizada atual, o IMC foi cerca de 2 kg/m2 
menor (IC95%: -3,3;-0,7) e a CC até cerca de 6 cm menor (IC95%: -
9,7;-2,9) nas mulheres que sempre tiveram alta PS e a CC cerca de 3,6 
cm menor (IC95%: -7,2;-0,1) nas que aumentaram a PS na vida adulta 
em comparação com a infância. Nos homens a CC cerca de 4,5 maior 
(IC95%: 0,3;8,8) entre aqueles que diminuíram a PS e 4 cm maior entre 
aqueles que sempre tiveram maior PS (IC95%: 0,1;7,5). 
Os resultados de regressão logística (Tabela 4) demonstram que, 
entre os homens, não houve associação da obesidade geral e abdominal 
com as categorias de trajetória da PS. Entre as mulheres, estar sempre 
nas categorias de alta PS e aumentar a PS em comparação com a 
escolaridade da mãe na infância foi fator de proteção para obesidade. 
Nos modelos ajustados para idade, alta PS durante toda a vida foi 
associada com menores chances de obesidade geral (OR=0,34; IC95% 
0,16-0,70) e abdominal (OR=0,32; IC95% 0,18-0,57), resultado 
semelhante para as que aumentaram a PS (OR= 0,50; IC95% 0,27-0,91 
para obesidade geral e OR= 0,55; IC95% 0,34-0,90 para obesidade 
abdominal) em comparação com a escolaridade da mãe na infância. Essa 
diferença se manteve apenas para obesidade abdominal e para as que se 
mantiveram sempre em alta PS ao incluir a renda equivalizada atual no 
modelo (OR= 0,40; IC95%: 0,20-0,80 ao comparar com a escolaridade 
do pai e OR= 0,46; IC95%: 0,24-0,89 na comparação com a 





Os resultados deste estudo apontam diferentes associações entre 
a trajetória socioeconômica com os valores de IMC e CC entre os sexos. 
Nas mulheres, ambas as medidas foram menores entre aquelas que 
sempre se mantiveram nas categorias de maior PS, enquanto nos 
homens a associação foi inversa, com maiores valores de CC entre os de 
maior PS tanto na infância quanto na vida adulta.  
Diferentes trabalhos parecem convergir para maior risco de 
obesidade entre mulheres que mantêm uma baixa PS durante a vida 
(AITSI-SELMI et al., 2013; GIGANTE et al., 2008; MURRAY et al., 
2011; GUSTAFSSON, PERSSON & HAMMARSTROM, 2012; 
GONZALEZ et al., 2009). Entre os homens, no entanto, as associações 
não são consistentes. Outros trabalhos realizados com amostra de 
brasileiros corroboram com os resultados da presente pesquisa e 
apontam para relação inversa à encontrada nas mulheres, na qual os 
homens que sempre estiveram no grupo mais alto de PS tiveram maior 
chance de obesidade (AITSI-SELMI et al., 2013; GIGANTE et al., 
2008; GONZALEZ et al., 2009). Mas, é igualmente relatado na 
literatura que manter uma alta PS diminuí as medidas relacionadas à 
adiposidade, assim como nenhuma associação é encontrada entre essa 
exposição e desfecho no grupo dos homens (MURRAY et al., 2011; 
KAVIKONDALA et al., 2009; LANGENBERG et al., 2003).  
Além disso, foram encontradas associações nas categorias de 
mobilidade socioeconômica, na qual nos homens a CC foi maior entre 
aqueles que descenderam a PS e nas mulheres a CC foi menor naquelas 
que aumentaram a PS. Resultado semelhante é apontado no estudo de 
Aitsi-selmi et al. (2013), também realizado no Brasil, enquanto 
resultados distintos são apontados por outros autores, com Hart et al. 
(2008), em trabalho com adultos da Suécia, onde nos homens a 
diminuição de PS esteve associada com maior média da CC e nas 
mulheres as que tiveram ascensão de posição socioeconômica foram as 
que apresentaram maiores valores de CC. 
A influência da trajetória socioeconômica sobre a obesidade 
tem como um de seus modelos explicativos a acumulação de riscos, no 
qual a exposição a fatores deletérios em diferentes fases da vida 
promoveria uma maior chance no aumento do IMC e CC. Na medida em 
que um baixo nível socioeconômico promove piores desfechos em 
saúde, ter uma baixa PS na infância, adolescência e também na vida 
adulta implicaria um aumento ainda maior na chance de obesidade. 
Sendo assim, a identificação e a modificação dos fatores deletérios à 




de um ponto, mas o efeito deletério vivido anteriormente trará 
consequências para saúde dependendo do tempo de exposição 
(BADLEY et al, 2015; PUDROSKA, LOGAN e RICHMAN, 2014; 
BEN-SHLOMO e KUH, 2002). 
Nesse sentido, o ambiente em que se vive na infância 
promoverá ou não melhores oportunidades e estilos de vida em 
diferentes idades, as quais incluem fatores associados à obesidade, como 
a prática de atividade física e alimentação (PUDROSKA, LOGAN e 
RICHMAN, 2014; CRAIGIE 2011). No que se refere ao consumo 
alimentar, entre as mulheres a alta PS em diferentes fases da vida prediz 
um padrão alimentar mais saudável (HARE-BRUNN 2011; WATT 
2009), enquanto que entre os homens as condições atuais é que se 
mostram mais fortemente associadas com o padrão de consumo (HARE-
BRUNN 2011). Em relação à atividade física, estudo realizado na 
Austrália indicou que sempre permanecer nas categorias 
socioeconômicas mais altas esteve relacionado a maior prática de 
atividade física em homens e mulheres (CLELAND, 2009). Outro 
trabalho, que fez uma revisão sobre aspectos relacionados a atividade 
física numa perspectiva de curso de vida indica que, especialmente entre 
as mulheres, esse deve ser um hábito decorrente de toda a vida para se 
manter estável ao longo do tempo (HIVERSALO, 2011).  
A literatura também aponta a associação da trajetória 
socioeconômica com marcadores biológicos, o que mostra alterações no 
metabolismo decorrentes das condições socioeconômicas ao longo da 
vida. A proteína C reativa, por exemplo, que serve como uma marcador 
inflamatório que pode predizer doenças cardiovasculares, apresenta 
níveis aumentados em indivíduos com baixa PS em diferentes idades, 
indicando uma inflamação crônica ao longo da vida (CAMELO et al., 
2014). Outros marcadores inflamatórios, como fibrinogênio e fator de 
von Willebrand, também se mostram aumentados em indivíduos com 
baixa PS tanto na infância quanto na vida adulta (POLLIT et al., 2007).  
Um aspecto importante a se destacar neste estudo é a diferença 
na associação entre os sexos, também relatada por outros trabalhos. A 
transição nutricional vivenciada no Brasil pode ter relação com esse 
resultado. Inquéritos de base populacional realizados no país 
demonstram que, desde a década de 1970, os casos de desnutrição vêm 
diminuindo, dando lugar à obesidade. No entanto, apesar de a maior 
prevalência de obesidade nesse processo estar associada à maior renda 
da população, o que se tem visto entre as mulheres de maior renda das 
regiões mais desenvolvidas é uma diminuição da obesidade neste grupo 
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a partir da década de 1990. Sendo assim, nessas regiões, as mulheres de 
menor PS são as mais atingidas tanto pela desnutrição quanto pela 
obesidade (MONTEIRO et al., 2002). O processo de transição 
nutricional em países com diferentes realidades econômicas indica que, 
entre os indivíduos de maior PS, os homens levam mais tempo do que as 
mulheres a diminuírem a prevalência de obesidade no longo prazo, o 
que pode explicar a diferença entre os sexos encontradas no presente 
estudo (MOLAURIOS et al., 2000)  
Concomitante a este fato, Schulessel et al. (2013) apontam que 
mulheres adultas brasileiras que passaram por situação de insegurança 
alimentar na infância tiveram 49% mais chances de apresentar 
obesidade. A insegurança alimentar se mostra associada à desnutrição 
em países de baixa renda e à obesidade em países de maior renda. Isso 
mostra os efeitos da transição nutricional no país e corrobora com o fato 
de mulheres de menor PS durante toda a vida apresentarem maiores 
valores de IMC e CC na presente amostra. Além disso, Pudrovska et al 
(2014) indicam que as mulheres são mais suscetíveis aos efeitos que a 
baixa PS ao longo da vida têm sobre a obesidade, na qual essas duas 
características tem efeito mútuo e no sexo feminino seu efeito 
prejudicial parece reforçar tanto a manutenção da menor PS quanto da 
obesidade. Nesse sentido, apesar de em ambos os sexos a baixa 
condição socioeconômica se perpetuar em diferentes fases da vida, a 
obesidade nestes grupos se mostrou mais persistente entre as mulheres.  
No que se refere à mobilidade socioeconômica, o Brasil tem um 
dos maiores índices de desigualdade no mundo, refletido no seu 
coeficiente de Gini de 0,519 em 2012 (CIA, 2012). Diversas políticas de 
estado vêm sendo desenvolvidas com o intuito de diminuir a pobreza no 
país, como programas de transferência de renda, por exemplo 
(KIGGUNDU, 2012). Nesse sentido, tem-se aumentado a possibilidade 
de mudança de PS e um maior número de pessoas podem se enquadrar 
nessa categoria ao longo dos anos, estando também propensas a 
mudança nas médias de IMC e CC.  
Ainda na presente pesquisa, ao se analisar o desfecho obesidade 
geral e abdominal, não foram encontradas quaisquer associações no sexo 
masculino. No entanto, ao considerar que a média de CC foi de cerca de 
4 cm maior entre aqueles que sempre estiveram nas categorias de alta 
escolaridade, a PS parece não afetar as categorias extremas, mas tem 
efeito sobre a média de CC.  
Entre as limitações deste estudo está o desenho transversal com 
informações sobre a escolaridade dos pais e mães referidas pelos 




informações são relativamente estáveis ao longo do tempo e os 
resultados encontrados são menos afetados pelo viés de memória. 
Adicionalmente, outros estudos também têm utilizado informações 
socioeconômicas da família com base em relatos na vida adulta, e 
apresentaram resultados consistentes com o de pesquisas que coletaram 
estes dados a partir de uma perspectiva longitudinal (GONZALEZ 
NAZMI & VICTORA, 2009). Outra limitação do presente estudo é a 
ausência de variáveis que poderiam ajustar as análises, especialmente 
com dados referentes à infância dos entrevistados, como a renda familiar 
no nascimento, o que poderia alterar a magnitude dos resultados 
encontrados.   
Como pontos fortes, o estudo em sua linha de base contemplou 
amostra representativa de adultos de Florianópolis e o presente estudo 
teve uma alta taxa de resposta e incluiu os pesos amostrais com a 
probabilidade de localização em 2012 para reduzir a possibilidade de 
viés de seguimento. Destaca-se que não houve diferenças entre as duas 
amostras no que se refere à escolaridade dos participantes do estudo. 
Além disso, são poucos os trabalhos com esta temática realizados em 
países de renda baixa e média, incluindo o Brasil. 
Em conclusão, os resultados do presente trabalho apontam que uma 
abordagem de trajetória de vida pode ser eficaz para o controle da 
obesidade em adultos. Ao considerar que os aspectos socioeconômicos 
relacionados com essa comorbidade não têm uma única causa, políticas 
públicas devem ter espectro amplo para ter efeito efetivo a longo prazo 
(CAWLEY, 2015). Nesse sentido, ações devem ser desenvolvidas e 
aplicadas em todo o curso da vida, levando em consideração a diferença 
entre os sexos e concentrando-se nos grupos que estão mais propensos 
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Tabela 1 – Comparação das características dos participantes na linha de 
base e no primeiro seguimento da coorte EpiFloripa Adultos. 
Florianópolis, Brasil.  
 







 %  
Sexo   
Homens 44,2 42,7* 
Mulheres 55,8 57,3 
Idade   
20 - 29 anos 31,4 26,8* 
30 - 39 anos 22,8 22,7 
40 - 49 anos 25,5  28,2 
50 ou mais anos 20,3  22,3 
Escolaridade    
0 - 4 anos 9,2 8,9 
5 - 8 anos 14,7 14,3 
9 - 11 anos 33,1 32,3 
12 ou mais anos 43,0 44,5 
Renda per capita 
(Mediana e ICQ) 
R$866,7 
(1166,7)   
R$1.125,0 




Baixo peso 2,0 2,1 
Eutrofria 50,1 48,9 
Sobrepeso 31,7  31,7 
Obesidade  16,1 17,4 
* p<0.05 na comparação entre os localizados e não localizados
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Tabela 2- Distribuição da amostra segundo a média de Índice de Massa Corporal (IMC) e Circunferência da Cintura (CC) e 
prevalência de obesidade geral e abdominal segundo características dos participantes. Florianópolis – SC, 2012.  (Primeira parte) 




(Média e DP) 
CC 
(Média e DP) 
Obesidade geral 
(% e IC95%) 
Obesidade abdominal 
(% e IC95%) 
Trajetória socioeconômica (pai)     
Sempre baixa (372) 26,3 (4,5) 90,0 (12,1) 17,2 (11,9-24,4) 15,6 (10,6-22,5) 
Descendente (140) 27,2 (3,8) 96,4 (14,1) 22,6 (13,6-35,0) 21,2 (12,8-33,0) 
Ascendente (224)  26,0 (4,2) 90,6 (12,6) 18,6 (11,6-28,5) 17,8 (11,2-27,6) 
Sempre alta (287)  27,0 (4,2) 94,3 (12,0) 21,4 (14,8-29,8) 21,8 (15,2-30,3) 
Trajetória socioeconômica (mãe)     
Sempre baixa (391) 26,1 (4,6) 89,5 (12,1) 15,5 (10,5-22,1) 12,0 (7,8-18,2) 
Descendente (155) 27,1 (4,2) 96,0 (14,6) 22,7 (14,0-34,7) 24,3 (15,5-36,0) 
Ascendente (212) 26,3 (4,2) 91,8 (12,9) 23,1 (14,9-33,9) 18,5 (11,4-28,7) 
Sempre alta (310) 26,7 (4,2) 93,0 (12,2) 17,7 (12,0-25,3) 20,4 (14,3-28,3) 
Idade participante     
22 a 31 anos (293) 25,5 (4,2) 86,9 (11,3) 15,4 (10,0-23,1) 10,5 (6,1-17,3) 
32 a 41 anos (279) 26,9 (4,8) 91,9 (13,2) 19,5 (13,1-27,9) 16,9 (11,1-24,9) 
42 a 51 anos (328) 26,9 (3,9) 93,3 (9,4) 19,1 (13,0-27,0) 19,0 (13,0-27,0) 
52 a 63 anos (321) 27,0 (3,9) 96,6 (13,9) 23,2 (16,5-31,5) 26,7 (19,8-35,0) 
Renda atual equivalizada      
1o tercil  até R$1414,2 (409) 26,3 (4,3) 91,2 (13,0) 20,2 (14,6-27,5) 16,7 (11,5-23,4) 
2o tercil  R$1428,7- 2828,4 (387) 26,6 (4,6) 92,0 (12,9) 21,4 (15,6-28,5) 21,5 (15,8-28,5) 






Tabela 2- Distribuição da amostra segundo a média de Índice de Massa Corporal (IMC) e Circunferência da Cintura (CC) e 
prevalência de obesidade geral e abdominal segundo características dos participantes. Florianópolis – SC, 2012. (Continuação) 




(Média e DP) 
CC 
(Média e DP) 
Obesidade geral 
(% e IC95%) 
Obesidade abdominal 
(% e IC95%) 
Trajetória socioeconômica (pai)     
Sempre baixa (372) 27,0 (5,2) 85,2 (14,1) 25,0 (19,5-31,4) 34,1 (28,0-40,8) 
Descendente (140) 26,6 (4,9) 85,2 (13,5) 19,4 (11,4-30,9) 29,0 (19,3-41,0) 
Ascendente (224)  26,2 (5,4) 81,4 (13,1) 20,5 (14,2-28,7) 28,7 (21,3-37,4) 
Sempre alta (287)  24,7 (4,4) 78,4 (10,5) 9,9 (6,0-15,9) 15,3 (10,4-21,9) 
Trajetória socioeconômica (mãe)     
Sempre baixa (391) 27,1 (5,2) 84,7 (12,7) 26,4 (20,9-32,8) 35,0 (28,9-41,6) 
Descendente (155) 26,9 (5,0) 87,3 (15,7) 24,6 (15,9-36,1) 37,2 (27,0-48,6) 
Ascendente (212) 26,2 (5,3) 80,5 (13,3) 16,9 (11,1-24,9) 24,2 (17,2-32,7) 
Sempre alta (310) 24,9 (4,5) 79,3 (10,4) 12,4 (8,1-18,5) 18,2 (13,0-24,9) 
Idade participante     
22 a 31 anos (293) 24,2 (4,7) 76,3 (9,9) 10,9 (6,7-17,5) 13,0 (8,4-19,6) 
32 a 41 anos (279) 26,5 (5,6) 82,2 (13,9) 23,2 (16,9-31,0) 26,2 (19,7-33,9) 
42 a 51 anos (328) 26,7 (4,6) 84,6 (13,0) 21,3 (16,0-27,8) 31,9 (25,9-39,0) 
52 a 63 anos (321) 27,7 (5,1) 88,2 (13,4) 27,0 (20,9-34,0) 43,3 (36,2-50,7) 
Renda atual equivalizada      
1o tercil  até R$1414,2 (409) 27,5 (5,8) 86,2 (15,3) 30,7 (24,9-37,0) 38,4 (32,4-44,8) 
2o tercil  R$1428,7- 2828,4 (387) 26,7 (5,1) 83,4 (12,1) 21,5 (16,4-27,7) 30,7 (24,8-37,2) 




Tabela 3 – Coeficiente bruto e ajustado do Índice de Massa Corporal (IMC) e Circunferência da Cintura (CC) da amostra segundo a 
trajetória socioeconômica, estratificados por sexo. Florianópolis – SC, 2012. (Primeira parte) 
Variável exposição IMC 
(Coeficiente bruto e IC95%) 
IMC 
(Coeficiente ajustado e IC95%)* 
IMC 
(Coeficiente ajustado e IC95%)** 
HOMENS    
Escolaridade pai 0,222 0,409 0,468 
Sempre baixa  Ref Ref Ref 
Descendente  0,8 (-0,5;2,1) 0,5 (-0,7;1,8) 0,6 (-0,6;1,8) 
Ascendente -0,1 (-1,5;1,2) -0,1 (-1,5;1,2) -0,2 (-1,5;1,2) 
Sempre alta  0,8 (-0,5;2,1) 0,7 (-0,6;2,0) 0,6 (-0,8;2,1) 
Escolaridade mãe 0,363 0,585 0,643 
Sempre baixa  Ref Ref Ref 
Descendente  0,9 (-0,3;2,3) 0,8 (-0,5;2,0) 0,7 (-0,5;2,0) 
Ascendente  0,2 (-1,1; 1,6) 0,3 (-1,1;1,6) 0,2 (-1,1;1,6) 
Sempre alta  0,6 (-0,5;1,8) 0,5 (-0,6;1,6) 0,4 (-0,8;1,6) 
MULHERES    
Escolaridade pai <0,001 0,002 0,095 
Sempre baixa  Ref Ref Ref 
Descendente  -0,2 (-1,7;1,3) -0,5 (-2,0;1,0) -0,5 (-2,0;0,9) 
Ascendente -1,2 (-2,4;0,7) -0,9 (-2,1;0,2) -0,7 (-2,0;0,6) 
Sempre alta  -2,4 (-3,6;-1,2) -2,3 (-3,5;-1,1) -1,8 (-3,2;-0,4) 
Escolaridade mãe <0,001 <0,001 0,034 
Sempre baixa  Ref Ref Ref 
Descendente  0,03 (-1,2;1,3) -0,6 (-1,8;0,6) -0,5 (-1,7; 0,7) 
Ascendente  -1,2 (-2,6;0,2) -1,0 (-2,3;0,3) -0,7 (-2,1;0,8) 
Sempre alta  -2,6 (-3,7;-1,5) -2,6 (-3,7;-1,5) -2,0 (-3,3;-0,7) 
* Ajustado para idade 





Tabela 3 – Coeficiente bruto e ajustado do Índice de Massa Corporal (IMC) e Circunferência da Cintura (CC) da amostra segundo a 
trajetória socioeconômica, estratificados por sexo. Florianópolis – SC, 2012. (Continuação) 
Variável exposição CC 
(Coeficiente bruto e IC95%) 
CC 
(Coeficiente ajustado e IC95%)* 
CC 
(Coeficiente ajustado e IC95%)** 
HOMENS    
Escolaridade pai 0,016 0,064 0,081 
Sempre baixa  Ref Ref Ref 
Descendente  6,1 (1,7;10,5) 4,4 (0,1;8,7) 4,5 (0,3;8,8) 
Ascendente 0,5 (-3,2;4,2) 0,5 (-3,1;4,0) 0,5 (-2,9;4,1) 
Sempre alta  4,5 (0,9;8,0) 3,7 (0,3;7,1) 3,8 (0,1;7,5) 
Escolaridade mãe 0,049 0,182 0,190 
Sempre baixa  Ref Ref Ref 
Descendente  6,1 (1,7; 10,6) 4,4 (0,3; 8,5) 4,5 (0,4;8,6) 
Ascendente  1,9 (-1,7;5,5) 2,0 (-1,5;5,6) 2,0 (-1,5;5,6) 
Sempre alta  3,4 (-0,1;7,0) 2,6 (-0,8;6,1) 2,4 (-1,2;6,1) 
MULHERES    
Escolaridade pai <0,001 <0,001 0,003 
Sempre baixa  Ref Ref Ref 
Descendente  0,5 (-3,1;4,0) -0,8 (-4,2;2,7) -0,7 (-4,2;2,7) 
Ascendente -4,7 (-7,4;-2,0) -3,9(-6,4;-1,4) -3,2 (-6,0;-0,4) 
Sempre alta  -7,8 (-10,7;-4,8) -7,4 (-10,3;-4,5) -6,3 (-9,7;-2,9) 
Escolaridade mãe <0,001 <0,001 0,002 
Sempre baixa  Ref Ref Ref 
Descendente  3,3 (-0,07;6,6) 1,1 (-2,0;4,3) 1,3 (-1,9;4,5) 
Ascendente  -5,0 (-8,5;-1,5) -4,6 (-7,8-1,4) -3,6 (-7,2;-0,1) 
Sempre alta  -6,2 (-8,9;-3,6) -6,2 (-8,9;-3,5) -4,8 (-7,9;-1,6) 
* Ajustado para idade 
** Ajustado para idade e renda equivalizada  
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Tabela 4- Razão de odds bruta e ajustada de obesidade geral e abdominal da amostra segundo a trajetória socioeconômica dos 
participantes, estratificados por sexo. Florianópolis – SC, 2012. (Primeira parte) 
Variável exposição Obesidade geral 
(RO bruta e IC95%) 
Obesidade geral 
(RO ajustada e IC95%)* 
Obesidade geral 
(RO ajustada e IC95%)** 
HOMENS    
Escolaridade pai 0,794 0,869 0,860 
Sempre baixa  Ref Ref Ref 
Descendente  1,39 (0,70-2,75) 1,30 (0,65-2,59) 1,29 (0,64-2,57) 
Ascendente 1,18 (0,48-2,89) 1,18 (0,48-2,91) 1,20 (0,48-3,00) 
Sempre alta  1,28 (0,58-2,82) 1,24 (0,57-2,71) 1,32 (0,57-3,05) 
Escolaridade mãe 0,273 0,298 0,325 
Sempre baixa  Ref Ref Ref 
Descendente  1,84 (0,88-3,85) 1,73 (0,84-3,57) 1,71 (0,82-3,56) 
Ascendente  1,93 (0,80-4,64) 1,95 (0,80-4,71) 1,94 (0,79-4,75) 
Sempre alta  1,15 (0,57-2,34) 1,12 (0,55-2,26) 1,12 (0,53-2,35) 
MULHERES    
Escolaridade pai 0,018 0,030 0,319 
Sempre baixa  Ref Ref Ref 
Descendente  0,87 (0,45-1,67) 0,82 (0,43-1,58) 0,86 (0,45-1,66) 
Ascendente 0,65 (0,38-1,11) 0,68 (0,40-1,16) 0,81 (0,44-1,49) 
Sempre alta  0,33 (0,16-0,68) 0,34 (0,16-0,70) 0,44 (0,19-1,03) 
Escolaridade mãe 0,002 0,003 0,222 
Sempre baixa  Ref Ref Ref 
Descendente  0,99 (0,62-1,60) 0,90 (0,55-1,48) 0,95 (0,58-1,56) 
Ascendente  0,49 (0,27-0,90) 0,50 (0,27-0,91) 0,63 (0,32-1,21) 
Sempre alta  0,35 (0,19-0,65) 0,35 (0,19-0,66) 0,48 (0,23-1,01) 
* Ajustado para idade 





Tabela 4- Razão de odds bruta e ajustada de obesidade geral e abdominal da amostra segundo a trajetória socioeconômica dos 
participantes, estratificados por sexo. Florianópolis – SC, 2012. (Continuação) 
Variável exposição Obesidade abdominal 
(RO bruta e IC95%) 
Obesidade abdominal 
(RO ajustada e IC95%)* 
Obesidade abdominal 
(RO ajustada e IC95%)** 
HOMENS    
Escolaridade pai 0,725 0,767 0,713 
Sempre baixa  Ref Ref Ref 
Descendente  1,31 (0,56-3,08) 1,10 (0,47-2,62) 1,20 (0,51-2,83) 
Ascendente 1,01 (0,49-2,10) 1,02 (0,49-2,11) 1,15 (0,56-2,36) 
Sempre alta  1,43 (0,70-2,94) 1,41 (0,69-2,89) 1,62 (0,71-3,72) 
Escolaridade mãe 0,266 0,421 0,260 
Sempre baixa  Ref Ref Ref 
Descendente  2,18 (0,93-5,13) 1,87 (0,80-4,36) 2,07 (0,91-4,72) 
Ascendente  1,39 (0,61-3,17) 1,55 (0,69-3,52) 1,73 (0,78-3,82) 
Sempre alta  1,80 (0,87-3,72) 1,69 (0,82-3,47) 1,88 (0,87-4,07) 
MULHERES    
Escolaridade pai <0,001 0,002 0,062 
Sempre baixa  Ref Ref Ref 
Descendente  0,93 (0,52-1,66) 0,79 (0,44-1,44) 0,83 (0,45-1,53) 
Ascendente 0,67 (0,42-1,06) 0,73 (0,45-1,18) 0,88 (0,51-1,51) 
Sempre alta  0,32 (0,19-0,55) 0,32 (0,18-0,57) 0,40 (0,20-0,80) 
Escolaridade mãe <0,001 <0,001 0,115 
Sempre baixa  Ref Ref Ref 
Descendente  1,28 (0,75-2,17) 0,98 (0,57-1,70) 1,05 (0,60-1,83) 
Ascendente  0,54 (0,33-0,88) 0,55 (0,34-0,90) 0,71 (0,41-1,22) 
Sempre alta  0,36 (0,22-0,77) 0,34 (0,20-0,59) 0,46 (0,24-0,89) 
* Ajustado para idade 
** Ajustado para idade e renda equivalizada
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10. CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 
Na medida em que a identificação de fatores precoces que 
influenciam o perfil epidemiológico de obesidade tem o potencial de 
subsidiar o desenvolvimento de estratégias mais eficientes para enfrentar 
este problema, o objetivo desse estudo foi testar a associação entre 
indicadores de posição socioeconômica da infância e de trajetória 
socioeconômica com indicadores de obesidade geral e abdominal em 
adultos residentes na cidade de Florianópolis (SC).  
Com base nos resultados obtidos concluiu-se: 
* As mulheres com menor posição socioeconômica na infância 
apresentaram maiores médias de IMC e CC, enquanto nos homens a 
associação foi oposta, para os quais foram encontrados maiores valores 
de CC naqueles de maior posição socioeconômica na infância.  
* Ao analisar os desfechos obesidade geral e abdominal, apenas para 
obesidade abdominal entre as mulheres foi observada significância 
estatística. 
* Em relação à trajetória socioeconômica, nas mulheres o IMC e CC 
foram menores entre aquelas que sempre se mantiveram nas categorias 
de maior posição socioeconômica enquanto nos homens a associação foi 
inversa, com maiores valores de CC entre os de maior posição 
socioeconômica tanto na infância quanto na vida adulta.  
* Foram encontradas associações nas categorias de mobilidade 
socioeconômica, na qual nos homens a CC foi maior entre aqueles que 
diminuíram e nas mulheres a CC foi menor naquelas que aumentaram a 
posição socioeconômica.   
* Ao analisar conjuntamente os resultados dos dois artigos percebe-se 
uma acumulação de chance para obesidade, especialmente entre as 
mulheres. Naquelas de baixa PS na infância a CC foi cerca de 3 cm e o 
IMC 1,2 kg/m2 maiores em comparação com aquelas de maior PS. Nas 
análises de trajetória, manter a baixa PS também na vida adulta 
aumentou em cerca de 6 cm a CC e em 2 kg/m2 o IMC. Nesse sentido, a 
PS da infância tem associação com a obesidade e a manutenção de uma 
baixa PS também na vida adulta aumenta ainda mais a chance de 
obesidade.  
* A presente tese tinha como objetivo analisar a trajetória 
socioeconômica através da medida subjetiva coletada no questionário, 
na qual foi perguntado aos participantes qual a percepção deles em 
relação ao seu padrão de vida atual em comparação com a infância. No 




qualquer padrão de associação. Na literatura essa medida é pouco 
utilizada, e a partir dos dados da presente pesquisa, parece que da forma 
com que foram coletadas não conseguiram avaliar essa exposição. Por 
esse motivo, nos artigos científicos optou-se por apresentar os resultados 
apenas com as medidas de escolaridade. 
* Políticas públicas com foco na infância podem ser utilizadas na 
prevenção da obesidade também em adultos. Sendo assim, ações 
voltadas aos grupos populacionais que desde a infância estão mais 
propensos à obesidade devem considerar diferenças relacionadas ao 
sexo, onde meninos de maior e meninas de menor posição 
socioeconômica são os grupos mais propensos à obesidade na vida 
adulta. 
* Uma abordagem de trajetória de vida pode ser eficaz para o controle 
da obesidade em adultos. Ao considerar que os aspectos 
socioeconômicos relacionados com essa doença  não têm uma única 
causa, políticas públicas devem ter aspecto amplo com ações a serem 
aplicadas em todo o curso da vida, concentrando-se nos grupos que 
estão mais propensos ao desenvolvimento da obesidade para 
proporcionar resultados mais efetivos.    
Apesar das limitações já apresentadas anteriormente, destaca-se 
que não se tem claro o efeito de aspectos socioeconômicos da infância e 
da trajetória socioeconômica sobre a obesidade em adultos em países de 
menor renda, o que inclui o Brasil, e, além disso, inexiste consenso 
sobre qual a melhor forma de prevenção desta doença sob uma 
perspectiva populacional. Neste sentido, a identificação de fatores 
precoces que influenciam o perfil epidemiológico de obesidade tem o 
potencial de subsidiar o desenvolvimento de estratégias mais eficientes 
para enfrentar este problema, seja na população em âmbito populacional 
ou em determinados subgrupos.  
Destaca-se a relevância de estudos como estes em outras 
cidades do Brasil, especialmente em regiões diferentes da Sul e Sudeste, 
onde se encontram as publicações sobre esta temática. Além disso, 
sugerem-se estudos longitudinais que podem contribuir com uma melhor 
compreensão desta associação, com medidas de causa e efeito avaliadas 
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APENDICE A – Tabela resumo com a distribuição dos estudos sobre 
posição socioeconômica e obesidade segundo índices utilizados para 
composição dos desfechos e exposições investigadas. 
Variáveis 
Desfecho (estado nutricional vida adulta) N % 
IMC categorizado 40 42,1 
IMC variável contínua 28 29,5 
Circunferência da cintura continua 6 6,3 
Circunferência cintura categorizada 1 1,1 
Relação cintura quadril continua 10 10,5 
Relação cintura quadril categorizada 3 3,2 
Relação cintura estatura contínua 2 2,1 
Circunferência quadril contínua 3 3,2 
Dobras cutâneas 1 1,1 
Combinação IMC, CC e dobras cutâneas 1 1,1 
Total a 95  




Renda familiar na infância 6 7,3 
Escolaridade pai e/ou mãe 6 7,3 
Escolaridade do pai  3 3,7 
Escolaridade da mãe 5 6,1 
Profissão do pai e/ou mãe b 11 13,4 
Profissão do pai 28 34,1 
Escolaridade + Profissão do pai e/ou mãe 5 6,1 
Presença de banheiro na casa 1 1,2 
Posse de alguns itens pelo pai e/ou mãe 
(relógio, bicicleta e maquina de costura) 
3 3,7 
Combinação de variáveis da infância 12 14,6 
Local de nascimento da mãe 1 1,2 
Dificuldade socioeconômica autorreferida 1 1,2 



















a  Um estudo pode apresentar mais de um desfecho e/ou exposição 
b Também entraram estudos que citavam profissão do chefe de família 
 
Formas de medidas de características 
socioeconômicas  
(trajetória infância para vida adulta) 
Trajetória socioeconômica pela renda 4 19,0 
Trajetória socioeconômica pela escolaridade  3 14,3 
Trajetória socioeconômica pela profissão 7 33,5 
Trajetória socioeconômica pela escolaridade + 
profissão 
3 14,3 
Trajetória por posse de bens 2 9,5 
Trajetória socioeconômica por combinação de 
variáveis 
2 9,5 
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Educação do 























Somente as variáveis 
escolaridade dos pais e 
mães foram associados 
com a obesidade, na 
qual menor PS 
aumentou a prevalência 
de obesidade nas 
mulheres não-negras e 
não-hispânicas. Em 
mulheres hispânicas 
não-negras a baixa 
carga horaria de 
trabalho do pai foi 




APENDICE B – Quadro resumo com os estudos que relacionam a posição socioeconômica na infância 














































Entre os homens foi 
encontrada relação 
direta entre 
escolaridade da mãe e 
obesidade aos 18 e 23 
anos. Nas mulheres a 
associação foi inversa 
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para idade  
 
Menor PS na infância 
foi associado com 
maior média de IMC. 
Em relação à 
trajetória,  o IMC foi  
menor para os 
indivíduos que 
sempre tiveram alta 
PS, maior para 
aqueles que estavam 
em ascensão, maior 
para aqueles que 
diminuíram e maior 
para aqueles sempre 
tiveram baixa PS 






































Peso e altura 
autorreferidos
.  
IMC ≥ 30 
obesidade 
Escolaridade 




















Maior escolaridade da 
mãe diminuiu a chance 
de obesidade nas 
mulheres.  Nos homens 
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(utilizado o 






sexo e cor da 
pele 
Menor PS dos pais foi 
associado com maior 
média de IMC 
Manter-se sempre nas 
categorias de menor PS 
foi associado a maior 
valores de IMC.  
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autorreferidos.  
e aferidos por 
entrevistadore
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dos pais e 













tiveram adversidades na 
infância (o que incluiu 
menor escolaridade dos 
pais), tiveram maior 
média de IMC em todas 
as ondas do estudo em 





























































e da mãe.  
Exposição à pobreza 
na infância aumenta a 
chance de sobrepeso e 
obesidade em homens 
e mulheres, mas em 
diferentes graus de 
acordo com a etnia.  






dos aos 15, 














do chefe de 
família 
Ajustado 
para idade  
Maiores médias de 
IMC foram vistas nas 
categorias de menor 
PS na infância, em 


































dos dos 18 





Peso e altura 
autorreferido































Menor PS na infância 
foi associado com 
maior média do IMC 
em homens e 








































































Maior renda na infância 
foi inversamente 
associada à média de IMC 
nas mulheres e 
diretamente associado nos 
homens. Em relação à 
mobilidade, ascensão 
esteve associada à 
proteção nas mulheres e 
homens. Nos homens, 
maior risco foi 
encontrado entre 
trajetória descendente e 
permanecer sempre no 
grupo mais alto de 
renda.  Nas mulheres 
permanecer sempre no 
grupo mais alto de renda 









































Peso e altura 
autorreferidos 














Não foram encontradas 
associações da posição 
socioeconômica da 
infância com IMC 
contínuo e categorizado 
em ambos os sexos e 
faixas etárias.  











Peso e altura 
autorreferidos 
 














da infância não esteve 
associada em homens e 
mulheres. 
Na análise de 
mobilidade, apenas nas 
mulheres decair de PS 
aumentou o risco para 
obesidade comparada 
aquelas que se 
mantiveram na posição 

















































 Relação inversa entre 
renda familiar da 
infância e média de 
IMC e obesidade foi 
encontrada entre as 
mulheres. Nos 
homens esta 














Peso e altura 
















e  ambiente 
Baixa posição 
socioeconômica da 
família foi associada 
com a obesidade no 
sexo feminino. No 
sexo masculino não 











































em 1995 e 
peso 
autorreferido 
em 1995 e 
2009 


















Nível educacional dos 
pais foram inversamente 
associados à obesidade. 
Quando analisado a 
trajetória, foi possível 
superar a ação da 
baixa educação dos 
pais entre as que 
tinham maior 
escolaridade 




educação dos pais, o 

















































Peso e altura 
coletados 
aos 16 e 43 
anos, e 
autorreferido



















Nas mulheres houve 
associação entre menor 
posição socioeconômica 
na adolescência e maior 
IMC na vida adulta. Nos 
homens não foi 
encontrada associação. 
Ao analisar a trajetória, 
nas mulheres 
acumulação de menor 
PS aumentou o IMC em 
todas as medições. Nos 
homens, as associações 
não tiveram 
significância, com 
exceção da média do 
IMC aos 30 anos para 



























































Tanto em homens 
quanto em mulheres 
nível socioeconômico 
alto na infância foi 
associado com maior 
percentual de gordura 
corporal. Em relação 
à trajetória o grupo 
que teve percentual 
de gordura mais alto 
foi o que tinha alto 
nível na infância e 
baixo nível atual, 
comparando aos que 
sempre estiveram 































































infância foi associado 
com maior IMC nas 
mulheres. Nos homens 
os valores de 
adiposidade foram 
estáveis, independente 
da PS da infância.  
Walseman 


























Nível educacional da 
mãe foi inversamente 
associado com IMC aos 
32 anos em ambos os 
sexos, com associações 

































































associação no sexo 
feminino. Mulheres 
que tinham banheiro 
em casa aos 12 anos 
são mais propensas à 
obesidade, apenas se 
elas vivem em área 
















































Peso e altura 
aferidos por 
entrevistador
es aos 20 
anos e 
autorreferido
s aos 50 anos 
IMC ≥ 30 
para 
obesidade e 
≥ 25 para 
sobrepeso 
Profissão 





(2 infância e 
1 vida 
adulta) 
Aos 50 anos, homens 
cujos pais estavam na 
segunda categoria de 
ocupação tiveram 
maiores chances de 
serem obesos.  
Em ambas idades 
sobrepeso e a média 
de IMC foram 
maiores nos 
participantes cujas 






































(4, 26, 43 e 


































aumenta o IMC. Nos 
homens, este aumento 
está relacionado ao 













































































Nas mulheres, maior 
risco de obesidade 
entre as brancas de 
família 
desfavorecida e que 
mantem classe 
desfavorecida atual. 
Nos homens, maior 
risco entre classe 
média da 
adolescência e maior 




















































da mãe e do 
participante 




 Nos homens o local de 
nascimento da mãe 
esteve associado com 
a obesidade, com 
maior risco entre 
aqueles cujas mães 
nasceram na cidade. 
Local de moradia aos 













































Peso e altura 
autorreferido
s  


















Baixa educação do pai 
foi associada a maior 
risco (11%) de 
doenças 
cardiovasculares. A 
associação com a 
obesidade foi medida 
na análise bivariada 
tendo maior risco 
aqueles com menor 
educação de pai e mãe 
e pai com trabalho 














































1976 e 86 



















mais propensos à 
obesidade tanto na 
medição aos 19 
quanto aos 35 anos.  

















a da cintura 



















Adiposidade foi maior 
entre os homens de 
melhor condição 
socioeconômica e 




































































Na análise bivariada, 
menor educação dos 
pais aumentou a 
prevalência de IMC 
para sobrepeso. 
Quando avaliada a 
mobilidade, a 
prevalência foi maior 
entre o grupo que 
tanto os pais quanto 
os participantes 




































































 Maior risco entre os 
que tinham maior nível 
na infância e mais 
tarde decaíram, em 
comparação aos que 
sempre se mantiveram 
no maior nível. Os que 
sempre tiveram em 
desvantagem tiveram 
maior risco de excesso 
de peso, especialmente 
as mulheres. Em ambos 
os sexos, aqueles que 
em algum momento 
tiveram em menor PS 
apresentaram maior 
risco de excesso de 
peso.  
 186 
Os participantes que 
ascenderam de posição 
social não tiveram 
associação com o 
































Somente nas mulheres 
analfabetismo 
materno foi associado 
com maior IMC. Nos 

























 Maior risco para 
excesso de peso e 
média de IMC foi 
visto para meninas e 
meninos aos 21 anos 






































































materna aumentou a 
média de IMC dos 
participantes de todas 
as raças (brancos, 
negros e hispânicos). 
A variável ocupação 
do chefe de família 
não teve qualquer 

































































o a maior) 
Análise 
ajustada 
 para status 
socioeconô
mico atual e 
personalida
de 
Aumento do nível 
socioeconômico dos 
pais foi associado a 
menor risco de 
obesidade em ambos 
os sexos. Quando 
verificado o IMC 
como variável 
contínua, só houve 










os dos 18 










do pai  
 Menor escolaridade dos 
pais foi associado a 

















































 A trajetória 
socioeconômica não 
teve associação com 
o IMC. Em mulheres, 




infância e IMC na 
vida adulta. Nos 
homens essa 

























































em ambos os sexos, 
mas apenas nos 























do pai aos 










Nas mulheres, menor 
ocupação dos pais foi 
associado com maiores 
riscos para obesidade. 























































4 variáveis  
(vida 
adulta) 
Nos homens menor 
nível socioeconômico 
infância foi associado 
com obesidade. Nas 
mulheres não houve 
associação. Mesmos 
resultados foram 
vistos quando o IMC 
foi tratado como 













































































dos pais esteve 
associado com maior 







































































até 2 anos, 
1 a 5 anos e 




infância e 2 
variáveis 
adulto 
Somente a menor 
renda do período entre 
o nascimento até os 2 
anos esteve associada 
com maior risco para 













































1951 e 65 

























Obesidade foi maior 
no grupo de menor 
nível socioeconômico 
na infância. Também 
tiveram maior risco 
homens que 
desceram seu nível 
social da infância ate 
a vida adulta. 
Homens que 
ascenderam a classe 





























































Em homens a renda 
familiar na infância foi 
diretamente associada e 
nas mulheres essa 
associação foi inversa. 
Em relação à 
mobilidade social, os 
homens que nunca 
foram pobres tiveram 
maior risco que os que 
sempre foram pobres. 
Nas mulheres a direção 
foi contrária, com 
maior risco entre as 
que sempre foram 
pobres em comparação 
com as que nunca 
























































as da vida 
adulta (3 
variáveis) 





inversas entre nível 
socioeconômico da 











































































as da vida 
adulta 
Nos homens, 
diminuição de PS 
esteve associado com 
maior IMC e maior 
prevalência de 
obesidade. Filhos que 




obesidade.   
Nas mulheres, filhas 
que se mantiveram 
estáveis em relação ao 
trabalho manual 
tiveram maior média 
de IMC e prevalência 








































Peso e altura 
aferidos por 
entrevistador











Nos homens não foi 
encontrada 
associação. Nas 




associado com a 









































































infância. Nos homens 
não se teve associação.  
Em relação à 
trajetória, maiores 
valores de IMC entre 
mulheres que sempre 
se mantiveram nos 
maiores status 
socioeconômicos em 
comparação com as 
que sempre estiveram 
nos baixos. Nos homens 




























































Ocupação do pai foi 
inversamente associado 
com o IMC.  
Escolaridade e educação 
maternas não tiveram 
associação.  
Em relação à 
mobilidade social, 
filhas de pais sem nível 
universitário que 
mudaram seu status 
(para cima ou para 
baixo) apresentaram 
menor IMC. 
Mobilidade em relação 
a características 
maternas não teve 
























































associada com a 
obesidade, mas a 
direção da associação 




































Mulheres com menor 
nível socioeconômico na 
infância tiveram maior 
chance de serem obesas 
na vida adulta.  
As associações com 
mobilidade não 
alcançaram 


















































IMC não esteve 

































































as do pai 
(escolaridad
e, profissão 







Houve diferenças no 
IMC ao se comparar os 
diferentes grupos de 
categorização dos pais. 
Filhos cujos pais 
estavam na menor 
posição 
socioeconômica 
tiveram um IMC 
relativamente alto. Os 
filhos de empresários 
tiveram a maior média 




























































Nos homens, menor 
escolaridade materna 
ambiente pobre na 
infância aumentou a 
prevalência de 
obesidade. Nas 
mulheres crescer em 
ambiente pobre não 
teve associação e 
educação paterna teve 
associação direta com 

















































s em 4 
países) 








Entre as mulheres, 
menor posição 
socioeconômica na 
infância aumentou o 
risco para obesidade. 
Nos homens apesar 
dos resultados irem à 

































































Em homens e 
mulheres, baixa 
escolaridade dos pais 
foi associada com 
maior prevalência de 
obesidade.  
Apenas nas mulheres 
passar por dificuldade  
socioeconômica na 
infância foi associado 













































Peso e altura 
autorreferido
s  
IMC ≥ 25 
para excesso 













Nos homens não 
foram encontradas 
associações. Entre as 
mulheres, associação 
inversa entre posição 
socioeconômica da 
infância e chance de 
excesso de peso e 
































































Nas mulheres e homens 
IMC foi inversamente 
associado com o nível 
socioeconômico da 





nas classes mais altas 
tiveram menores 
medidas. Os que 
ascenderam das classes 
mais baixas para as 
mais altas tiveram 
menores valores 
comparados aos que 




para as classes mais 
altas. Os que 










22,8 e 38,9 
nos homens 
























Entre os homens mais 
velhos a maior média de 
IMC e excesso de peso 
foi associado com menor 
classe social na infância. 
Nas mulheres, a 
associação foi 
encontrada entre as mais 
velhas com o excesso de 
peso, mas não com a 
variável contínua. 
Nenhuma associação foi 
encontrada na primeira 
onda, na qual os 
















































do pai e 
condições 
moradia aos 














































A PS de nascimento 
foi inversamente 
associada nos homens 
e a classe social aos 7 
anos foi inversamente 














































































































































as mães e 
infância 
A média de IMC foi 
menor entre homens e 
mulheres com melhor 




























































 Diferenças no IMC só 
foram vistas na coorte 
de 1965, na qual os 
valores foram 
menores nos filhos de 

































pais tinham ocupação 
manual tiveram maior 
média de IMC 
comparado aos filhos 




















































IMC foi associado 
com a ocupação 
paterna entre as 
mulheres. Nos 






APENDICE C - Quadro resumo com os estudos que relacionam a posição socioeconômica na infância 


















e das análises 
Resultados 




dos aos 15, 






1952 e 1972 
acompanhad
os por 20 
anos 





















































































na infância foi 
inversamente 
associada à 



































































aos 36, 43 
e 53 anos) 
Inglaterra, 
Escócia e 









pai aos 4 anos 










o na infância 
foi associado 
com maior CC 
nas mulheres. 
Nos homens 






















































pai durante a 
infância 
Ajustado para 







a na infância 
esteve 
associada a 
maior risco de 
obesidade 
abdominal. Nos 








































a da cintura 




Profissão do pai, 














foi maior entre 




















































































































































os valores de 
CC e CQ entre 
os homens. 

























a CQ foi maior 
nos grupos de 


































































Posses dos pais 
durante a infância 
 




 Nos homens, a 
RCQ esteve 
positivamente 
associado com a 
posição 
socioeconômica 


































Hart et al., 
(2008) 
2338  
















Profissão do pai, 
retirada do 
questionário 
realizado com a 




























































a até 1999 




RCQ ≥ 0,95 
para homens 
e ≥ 0,85 para 
mulheres 































































































































































































































a PS da 
infância. Nos 





exceção da CC.  

























mas não para 
as classes mais 














































Profissão do pai e 
condições 
moradia aos 5 e 









Nos homens a 
posição 
socioeconômic



















































Profissão do pai Ajustado para 
IMC atual 
Os homens de 
menor posição 
socioeconômic

















































Profissão do pai 




































mulheres a CC e 

























































paterna entre as 
mulheres. Nos 
homens não se 
teve associação 
após ajuste com 
a RCQ e as 
relações com 
CC e CQ foram 
mais fracas do 
que entre as 
mulheres.  
 236 
APÊNDICE D – Quadro resumo com revisões de literatura que 
relacionam a posição socioeconômica na infância e/ou a trajetória  


















Pesquisa feita na 
data de início da 
base até 2009. 
 
135 estudos (mas 






até no máximo 5 
anos. Idade 
adulta dos 18 




analisando o fator 
socioeconômico 
na infância. Os 
autores destacam 







resultados se a 
variável 
socioeconômica 
foi medida ou 
relatada. Os 
autores destacam 
que a baixa SES 
na infância leva a 
um acúmulo de 
comportamentos 
de saúde pobres 











































de baixa posição 
socioeconômica 
na infância foram 
geralmente 
inversamente 
associados com o 
risco de obesidade 






que SES paterna 
durante a infância 
pode ser um fator 
determinante mais 
rigoroso da 
obesidade entre as 
mulheres que 




































1994 e 2008 
(autores fizeram 
uma atualização 







Na maior parte 
dos estudos as 
idades variaram 









deletéria de baixo 
status social no 
risco futuro de 
sobrepeso e 
obesidade. Um 
estudo analisou o 




efeitos do baixo 
nível 
socioeconômico 
na infância sobre 
a obesidade, 
especialmente em 
mulheres com um 
aumento na 







































 A maioria das 
análises 
mostraram que 
entre as mulheres, 
a pobreza na 
infância está 





quadril, e / ou 
WHR na idade 
adulta. Para os 
homens, as 
associações eram 
mais fracas e não 
apresentaram um 




que apenas um 
estudo foi 
realizado em país 
de renda média, 
sendo os demais 
provenientes de 
























Senese et al 
(2009) 
Estudos publicados 




Medição do fator 
socioeconômico 
da infância até 19 
anos de idade, 
medição da 
obesidade na vida 
adulta na 
população de 19 




603 e 100.330 
indivíduos 
Em estudos de 
mulheres que 
mostram associação 
inversa entre baixa 
SES na infância e 
obesidade na vida 
adulta, mostraram 
diferença de IMC 
entre a maior e a 
menor SES de 1,0-
2,0 kg/m2, e no 
sexo masculino, 




para idade e SES na 
vida adulta com 
associações inversas 
em 47% (8 de 17) 
dos estudos em 
mulheres e 14% (2 







em 4 de 12 estudos 
em mulheres e 2 de 




que a SES da 
infância está 
inversamente 
relacionada com a 
obesidade em 
mulheres e não 
associados em 


































10 e 55 anos 





da infância e 
obesidade na vida 
adulta, tanto em 
mulheres quanto 




entre os homens 
não foi 
encontrada 












































































Anexo 1 - Questionário Epifloripa 2009 – blocos de identificação, 
condição socioeconômica e medidas antropométricas. 
Meu nome é <…> . Sou pesquisadora da UFSC e estou realizando uma 
pesquisa sobre a saúde dos adultos de Florianópolis e preciso de sua 
colaboração. Sua participação é muito importante. Podemos conversar? (Se 
tiverem dúvidas é um bom momento para explicar – Entregar o consentimento 
pré-informado. Agradecer se sim ou não. Se marcou p/outro dia – anotar na 
planilha de campo Dia e Hora da entrevista agendada). Caso concordou ou 
ficou na dúvida continue: gostaríamos de lhe fazer algumas perguntas sobre a 
sua saúde e também tomar algumas medidas como, por exemplo, sua altura  
e peso. Este questionário não possui respostas certas ou erradas. As 
informações dadas pelo Sr(a) não serão divulgadas nem as respostas que o 
Sr(a) nos der. 
BLOCO A: GERAL Número 
Setor censitário            
Número do domicílio:           
Número de adultos no domicílio        
Nome do(a) entrevistado(a)        
Nome do entrevistador: 
 
Data da 1a visita:  /  /    
Data  da  2a   visita:            /            / 
Data da 3a visita:         /          / 
Endereço completo 
Número:                   Complemento: 
Bairro:  CEP:      - 
Telefone residencial (fixo)     
Celular do entrevistado       
Telefone trabalho        
Celular de outro membro da família:          
Telefone de um parente/amigo:          
Ponto de referência do domicílio 
Registro dos dados do GPS : longitude 
 
AS PERGUNTAS 1 e 2 DEVEM SER APENAS OBSERVADAS PELA 
ENTREVISTADORA 




















ACORPEL    
AGORA VOU FAZER ALGUMAS PERGUNTAS SOBRE O (A) SR.(A), 
SUA FAMÍLIA E SUA CASA 
3. Quantos anos o (a) Sr.(a) tem? (Marcar os anos 
completos) 
idade |        | 
ANOS        
4. Qual sua data de nascimento? 
dia |          |mês |          | ano |                   | (99) IGN 
DN                  
                  







ECIVIL    
6. O (a) Sr.(a) considera a sua cor da pele, raça ou etnia: 
(1) Branca 
(2) Parda 




CORPEL    
7. Quantas pessoas no total moram na sua casa? 
npess | |   (99) IGN 
NPESS         
8. Quantos cômodos da sua casa são usados para dormir? 
cômodos |          |    (99) IGN NCOMOD        
9. No mês passado, quanto receberam EM REAIS as 
pessoas que moram na sua casa? (lembrar que inclui 
salários, pensões, mesada (recebida de pessoas que não 
moram na sua casa), aluguéis, salário desemprego, ticket 
alimentação, bolsa família, etc). Renda 1 faz referência à 
renda do entrevistado, as demais fazem referências aos 
outros residentes do domicílio. 
renda1- Entrevistado|  | 
renda2|  | renda3|   | 
renda4|  | renda5|   | 
renda6|  | renda7|   | 
(9) IGN 
Renda1               , 
          , 00 
 
RendaT              










ESC   
Até	  que	  série/ano	  o	  (a)	  Sr.(a)	  completou	  na	  escola?(Marcar	  
série/ano	  de	  estudo	  completo)	  
(1) Anesc |          | 
(77) Outros 






ANOSEST         
AGORA VOU VERIFICAR SUA PRESSÃO, ALTURA E PESO 
10. Pressão arterial sistólica (1º medida): 
PAS 1|              |    (999) IGN 
 
PAS1 |        
11. Pressão arterial diastólica (1º medida): 
PAD1| | (999) IGN 
    | 
PAD1 | 
12.  Peso: 
               ,      kg    (9999) IGN 
 
PESO      
13.   Estatura 1: 
Estatura1               cm   (999) IGN 
 
ESTAT1   
14.   Estatura 2: 
Estatura2                cm    (999) IGN 
ESTAT2   
     
15. Perímetro da cintura: 
Cint1               cm 
Cint2        cm 
(999) IGN 
CINTM        








Anexo 2 - Questionário Epifloripa 2012 – blocos de identificação, 
condição socioeconômica e medidas antropométricas. 
Estudo das condições de saúde dos adultos de Florianópolis – 
                                              EpiFloripa Fase II 2012 
Meu nome é <…> . Sou pesquisador(a) da UFSC e, como o Sr(a) já foi 
informado(a), estamos realizando uma nova pesquisa sobre a saúde dos 
adultos de Florianópolis, com os mesmos participantes de 2009/2010. 
Agradeço sua colaboração e lembro que sua participação é muito importante. 
Como na primeira vez, o questionário não possui respostas certas ou erradas. E 
nada do que o(a) Sr(a) disser será divulgado para outras pessoas. Neste momento 
deve ser lido e assinado o termo de consentimento. 
BLOCO DE IDENTIFICAÇÃO   Número de identificação: ׀    ׀     ׀     ׀    ׀ 
Nome do(a) entrevistado(a)   
Nome completo da mãe do(a) 
entrevistado(a)  
Telefone residencial (fixo)    
Telefone celular do(a) entrevistado(a)       
Telefone (celular ou fixo) do trabalho      
Telefone celular de outro membro da família:      
Nome do outro membro da família (registrar grau de 
parentesco entre parênteses):     
Telefone de um parente/amigo próximo (registrar grau de 
parentesco entre parênteses)        
Nome do parente/amigo próximo    
Email do entrevistado    














AGORA, VOU FAZER ALGUMAS PERGUNTAS SOBRE O (A) SR.(A), 
SUA FAMÍLIA E SUA CASA 
2. Neste momento o (a) Sr.(a) está? 
(0) casado(a) ou morando com companheiro(a) 
(1) solteiro(a) 




bECIVIL׀    ׀ 
3. O Censo Brasileiro usa as palavras branca, parda, preta, 
amarela e indígena para classificar a cor ou raça das pessoas. Se 
você tivesse que responder ao Censo, hoje, como se classificaria a 














BLOCO CONDIÇÃO SOCIOECONÔMICA 
AGORA, VAMOS CONVERSAR UM POUCO SOBRE A SUA FAMILIA 
E SOBRE POSIÇAO SOCIAL. LEMBRE QUE OS DADOS SÃO 
CONFIDENCIAIS E NÃO SERÃO DIVULGADOS. 
30. Seu pai estudou na escola? 
(1) Sim 





31. Até que série/ano seu pai completou na escola? ׀ __׀__׀ 








32. Sua mãe estudou na escola? 
(1) sim 






33. Até que série/ano sua mãe completou na escola? ׀ __׀__׀ 
colocar em anos ou 






34. Como o(a) Sr.(a) classifica a situação econômica da sua 
família quando o(a) Sr.(a) nasceu, ou quando era criança, isto 












35. Comparado ao padrão de vida que o(a) Sr.(a) tem agora, 
como era o padrão de vida da sua família quando o(a) Sr.(a) 
nasceu? 
(0) era melhor do que o seu padrão de vida agora 
(1) era igual ao seu padrão de vida agora 
(2) era pior que o seu padrão de vida agora 
(9) IGN 
 
bPV׀    ׀ 
36. Agora, observe a escada desenhada neste cartão. No 
degrau mais alto desta escada estão as pessoas que possuem 
mais dinheiro, maior escolaridade e os melhores empregos. 
No degrau mais baixo estão as pessoas que possuem menos 
dinheiro, menor escolaridade e piores empregos ou estão 
desempregadas. Onde o(a) Sr.(a) se colocaria nesta escada 
hoje? 
׀ ׀ ׀ (99) IGN 
bESC ׀     ׀ 
    ׀ 
E, AGORA, VAMOS PESÁ-LO E MEDIR A CIRCUNFERÊNCIA DA SUA 
CINTURA 
40. Peso corporal 
41. Circunferência da cintura 
bKG ׀    ׀    ׀    ׀, ׀   ׀ 
bCC ׀    ׀    ׀    ׀, ׀   ׀ 
AGORA, VAMOS CONVERSAR MAIS UM POUCO SOBRE A SUA 
FAMILIA. LEMBRE QUE OS DADOS SÃO CONFIDENCIAIS E NÃO 
SERÃO DIVULGADOS. 
240. No MÊS PASSADO, qual foi aproximadamente sua 
renda familiar em reais, isto é, a soma de todos os 
rendimentos (salários, bolsa família, soldo, pensão, 
aposentadoria, aluguel etc), já com descontos, de todas as 
pessoas que sempre contribuem com as despesas de sua casa? 
Renda1 – total ou entrevistado ׀    ׀     ׀     ׀    ׀     ׀, ׀     ׀    ׀ 
Renda2 ׀     ׀     ׀     ׀    ׀      ׀, ׀     ׀   ׀ 
Renda3 ׀   ׀   ׀   ׀   ׀   ׀, ׀    ׀    ׀ 
Renda4 ׀   ׀   ׀   ׀   ׀   ׀, ׀    ׀    ׀ 
Renda5 ׀   ׀   ׀   ׀   ׀   ׀, ׀    ׀    ׀ 
Renda6 ׀     ׀     ׀     ׀    ׀      ׀, ׀     ׀   ׀ 
(9) IGN 
bRENDAT 
׀   ׀   ׀  ׀ 
        ׀    ׀       ׀ 
    ׀,׀      ׀   ׀ 
241. Quantas pessoas (idosos, adultos e crianças), 
INCLUINDO O(A) SR(A), dependem dessa renda para 
viver? Se for o caso, inclua dependentes que recebem pensão 
alimentícia, mas NÃO INCLUA empregados domésticos para 
os quais o(a) Sr.(a) paga salário. 
׀     ׀    ׀        (99) IGN 
bNPESS ׀    ׀ 
    ׀ 
 
